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Resumen 
Se realizó el estudio en el campo no experimental, transversal, descriptivo. 
Se estableció el “Estudio Radiográfico Periapical Postoperatorio en Pacientes con 
Tratamientos Endodónticos realizados en la Clínica Integral de 4to Año de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador en el período 2009-2010”. 
El universo estudiado lo constituyen 480 radiografías postoperatorias realizadas a 
pacientes sometidos a tratamientos endodónticos, teniendo en cuenta este universo se 
procedió a tomar una muestra mediante una fórmula estadística, lo que dio como 
resultado 110 fichas clínicas que contienen las radiografías postoperatorias que serán 
motivo de estudio. 
Se analizó específicamente: 
-El Nivel de la Obturación, La Calidad de la Condensación Lateral, Lesiones periapicales 
postoperatorias remanentes y problemas de angulación radiográfica. 
La nivel de la obturación  fue clasificada como aceptable, subobturada y sobreobturada 
basada en su distancia desde el ápice radiográfico. 
En la calidad de condensación lateral fue clasificada como adecuada o deficiente basada 
en las sombraas radiolúcidas observables entre la pared lateral de la pieza y la 
condensación lateral. 
Las lesiones periapicales  fueron clasificadas como  ligera, media y extensa, basándose 
en el diámetro observable en las radiografías postoperatorias. 
Así como los problemas de angulación radiográfica se los clasificó como elongadas o con 
escorzo de acuerdo al aumento o la disminución de la longitud de la pieza. 
Los motivos de estudio antes mencionado tienen una importancia remarcada en cuanto a 
que son determinantes de éxito o fracaso postoperatorio endodóntico, todo esto es 
observable y verificable en la radiografías de control postoperatorio. 
   
Palabras clave: endodoncia, radiografías,  nivel, obturación, condensación lateral, Clínica 
Integra, lesión, periapical, post-operatorias, pacientes. 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Summary A study was conducted in the field is not experimental, transversal, descriptive. 
Established the "Radiographic Study in Patients with Postoperative Periapical endodontic 
treatments performed in the 4th Year Comprehensive Clinic of the Faculty of Dentistry, 
Central University of Ecuador in 2009-2010." 
The universe studied the postoperative radiographs are made to 480 patients undergoing 
root canal treatments, considering this universe proceeded to take a sample using a 
statistical formula, which resulted in 110 medical records that contain the postoperative 
radiographs are being studied . 
It looked specifically at: 
-The level of the seal, The Quality of Lateral Condensation, periapical lesions and 
problems remaining postoperative radiographic angulations. 
The level of the filling was classified as acceptable, and over-blocked 
  sub-blocked based on its distance from the radiographic apex. 
In the lateral condensation quality was classified as adequate or inadequate based on 
observable radiolucent shadow between the side wall of the piece and the lateral 
condensation. 
Periapical lesions were classified as light, medium and large, based on the diameter 
observed in the postoperative radiographs. 
And radiographic angulations problems were classified as elongated or foreshortened 
according to increase or decrease the length of the piece. 
The reasons mentioned study have highlighted important in that they determine 
postoperative endodontic success or failure, this is observable and verifiable in the 
postoperative radiographs. 
 
 
 
Keywords: endodontics, radiography, level, shutter speed, lateral condensation, 
integrated clinical, injury, periapical, post-operative patients. 
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Introducción 
 
Los tratamientos endodónticos son procesos que conllevan cierto grado de 
dificultad dentro de la práctica odontológica, razón por la cual mediante un 
estudio radiográfico podemos observar si el relleno endodóntico del 
conducto radicular  y la condensación lateral está bien realizado o no, como  
indicativos de éxito o fracaso en el tratamiento endodóntico. 
Debemos tomar en cuenta que  el tratamiento endodóntico, para 
considerarlo exitoso debe alcanzar el límite ideal de obturación del 
conducto  cemento-dentinario (CDC), dicho procedimiento en muchas 
ocasiones se torna dificultoso debido a que el tiempo de trabajo del 
cemento de obturación es limitado y provoca dificultad en la 
instrumentación del conducto. 
La condensación lateral durante la obturación debe ser realizada 
adecuadamente; una condensación deficiente radiográficamente 
observable es un posible  indicativo de fracaso en el tratamiento, pues 
permite así la filtración y mantenimiento de flora bacteriana. 
Con respecto a los tratamientos endodónticos, se deben realizar tres tomas 
radiográficas de control: preoperatorio, operatorio y postoperatorio las 
cuales deben ser estudiadas meticulosamente para encontrar patologías 
que perturben el procedimiento y su ejecución.  
La imagenología preoperatoria es indispensable para establecer un 
correcto diagnóstico, paso fundamental para instaurar el tratamiento. 
En  las radiografías operatorias se observa el desarrollo de la endodoncia 
como preparación del conducto. La conductometría es un paso 
determinante para facilitar una adecuada obturación del conducto, lograr 
que los conos empleados en el relleno del conducto alcancen el limite CDC 
considerado ideal, relacionado directamente con la longitud de la obturación 
final. 
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El estudio de la radiografía postoperatoria sirve para: evidenciar la calidad 
del tratamiento endodóntico; observar posibles deficiencias en la 
obturación;  alteraciones periapicales que son resultado de las anteriores; y 
los problemas de angulación radiográfica. Se considera una obturación 
óptima y adecuada la que llega al límite CDC. Obturaciones que 
sobrepasan el ápex, así como, las que no llegan a este, determinan el 
fracaso del tratamiento endodóntico. 
Es importante anotar que la técnica radiográfica empleada,  debe ser la 
adecuada para el control del tratamiento ya que los errores en la aplicación 
de ella   pueden encaminar al fracaso del tratamiento. La técnica del 
paralelismo disminuye dichos errores como el escorzo o la elongación de la 
radiografía, dándonos así una imagen más exacta del conducto a tratar; 
Aunque por otros factores la técnica de la bisectriz es más viable, pero no 
recomendable. 
Siendo la endodoncia la rama de la Odontología que se encarga del 
diagnóstico y tratamiento de las afecciones pulpares, para poder preservar 
por más tiempo las piezas dentarias, considero importante evaluar  la 
técnica empleada en la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador. 
El presente estudio pretende realizar la evaluación en la radiografía de 
control posterior observando la obturación o relleno del conducto radicular, 
la calidad en la condensación lateral, evaluando el periápice con  
remanencias de infecciones postoperatorias y la calidad de la técnica 
radiográfica utilizada en la toma postoperatoria.      
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CAPÍTULO I: El Problema 
1.1 Planteamiento del problema: 
La calidad de la técnica de obturación determinada por: la condensación lateral, el 
nivel de la obturación  y alteraciones periapicales remanentes postoperatorias se 
pueden observar claramente en la radiografía de control postoperatorio, de las 
fichas clínico-endodónticas de la Clínica Integral de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Central del Ecuador en el período 2009-2010, a través de las 
cuales  se determinará el éxito o fracaso del tratamiento endodóntico. 
El fracaso en una endodoncia puede estar determinado entre otras razones por la 
utilización de  técnicas radiográficas con errores de angulación, que da como 
resultado radiografías elongadas o con escorzo. 
(No existen estudios al respecto en la Clínica De la Facultad UCE) 
 
1.2 Formulación del Problema: 
 
¿El éxito o fracaso en los tratamientos endodónticos realizados en la Clínica 
Integral de Cuarto Año de la Universidad Central del Ecuador se verificará 
mediante la observación, análisis e interpretación de las Radiografías periapicales 
postoperatorias? 
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1.3 Objetivos:   
1.3.1 Objetivo General: 
 Verificar la calidad  de los tratamientos endodónticos mediante el 
estudio de las tomas radiográficas postoperatorias realizadas en la 
Clínica Integral de Cuarto Año de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador en el periodo 2009-2010.  
1.3.2 Objetivos Específicos: 
 Determinar mediante el estudio de las radiografías  periapicales 
postoperatorias  el nivel del relleno del conducto radicular. 
 Observar la calidad de la condensación lateral en la obturación del 
conducto. 
 Identificar  radiográficamente lesiones periapicales postoperatorias 
remanentes. 
 Establecer si las radiografías presentan problemas de angulación. 
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1.4  Justificación de la investigación: 
Siendo una nueva experiencia en los procesos investigativos que lleva adelante la 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador, el presente 
trabajo abre  la oportunidad a los estudiantes y futuros profesionales para que 
sean  parte de ese proceso; es un despertar al conocimiento y descubrimiento de 
nuevas verdades o al afianzamiento de  otras.     
La presente investigación está orientada a colaborar con el mejoramiento de los 
conocimientos impartidos en las cátedras de la Facultad de Odontología, con 
datos propios del contexto, tomados de las Clínicas Integrales, ya que es allí 
donde se puede observar la realidad de la aplicación práctica de los procesos, por 
lo que se constituye en valioso aporte para la formación de los profesionales. 
Los países denominados del Primer Mundo, presentan un desarrollo tecnológico 
avanzado, publican sus investigaciones en libros y revista, por eso se evidencia  
la necesidad de  la investigación en nuestro medio, el presente estudio es un 
aporte que satisface dicha necesidad, lo que permitirá aportar en tecnología 
competitiva,  por ende en el desarrollo científico del país.  
Indudablemente es un aporte científico, puesto que puede ser utilizado como base 
de futuras investigaciones por profesionales odontólogos, estudiantes de otras 
universidades tanto nacionales como extranjeras; es pues decididamente un 
aporte valioso de la Facultad y la Universidad. 
El conocimiento de la realidad en la que opera la Clínica de la Facultad de 
Odontología  servirá para mejorar la aplicación adecuada de las técnicas, 
consiguiendo así que los pacientes tratados en ella fueran los beneficiarios 
directos, por lo que el presente trabajo se constituye en valiosa contribución para 
la sociedad de nuestro país, puesto que el fin último es brindar salud bucal a la 
población en general. 
El Estado, a través de la Facultad y en ella las autoridades de turno y de manera 
especial sus  profesores son quienes han permitido la formación adecuada de los 
futuros profesionales de la odontología; entonces considero el presente trabajo 
una justa retribución a todos los esfuerzos realizados por ellos.  
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1.5 Limitaciones: 
 En el presente trabajo la principal limitación fue la poca información  previa 
de trabajos investigativos,  relacionados con   los tratamientos 
endodónticos realizados en la Clínica Integral de Cuarto año de la Facultad 
de Odontología la Universidad Central del Ecuador. 
  
 Por lo anteriormente expresado, otra de las limitaciones fue la imposibilidad 
de realizar un estudio comparativo que permitiera establecer parámetros de 
avance o retroceso en las técnicas de aplicación clínica. 
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CAPÍTULO II: Marco Teórico: 
2.1 Fundamentos Teóricos-Bases Teóricas: 
2.1.1 Técnicas radiográficas periapicales usadas en tratamientos 
endodónticos: 
El éxito en el tratamiento endodóntico depende de un gran número de factores 
pero en particular, del diagnóstico pulpar, de la condición periapical, la anatomía 
del conducto radicular, la preparación y la obturación del conducto. El uso de la 
radiografía periapical antes, durante y después del tratamiento es esencial; deben 
llevar un orden de tal forma que los detalles anatómicos, la longitud del conducto, 
la calidad de la obturación y la patología ósea y dental puedan ser monitoreadas e 
identificadas.1 
Las radiografías no son el método diagnóstico de la patología pulpar, sino un 
método auxiliar del diagnóstico o prueba complementaria y de especial interés 
para el diagnóstico en la patología periapical. Por tanto no se puede realizar un 
diagnóstico de certeza exclusivamente con las radiografías. Sin embargo éstas sí 
son un elemento imprescindible en la terapéutica de los conductos radiculares. 
Algunos clínicos, para llegar a un diagnóstico, confían exclusivamente en las 
radiografías,  lo que representa un criterio erróneo.2 
2.1.2 Funciones de las radiografías en endodoncia: 
Las radiografías se utilizan en la terapéutica endodóntica para lo siguiente: 
1. Como auxiliar en el diagnóstico de las alteraciones de los tejidos duros de los 
dientes y las estructuras perirradiculares 
2. Evaluar la cantidad, ubicación, forma, tamaño y dirección de las raíces y los 
conductos radiculares. 
3. Calcular y confirmar la longitud de estos conductos antes de la instrumentación 
                                                             
1
 Fava L. Periapical Radiographic techniques during endodomtic diagnosis and treatment. Int Endod J. 
1997;30:250-261 
2 Cohen. Vias de la pulpa. 7 edición .Harcourt.1999 
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4. Localizar conductos difíciles de encontrar, o revelar la presencia de conductos 
pulpares no sospechados al examinar la posición de un instrumento dentro de la 
raíz. 
5. Ayudar a localizar un conducto que se haya calcificado. 
6. Establecer la posición relativa de estructuras en la dimensión vestíbulo-lingual. 
7. Confirmar la posición y adaptación del cono principal en la obturación. 
8. Ayuda en la valoración de la obturación final del conducto radicular. 
9. Facilitar el examen de labios, carrillos y lengua en busca de fragmentos de 
dientes fracturados y otros cuerpos extraños (excepto de plástico o madera) 
después de lesiones traumáticas. 
10. Ayudar a localizar un ápice oculto durante la cirugía peri radicular. 
11. Confirmar, antes de suturar que se han retirado todos los fragmentos del 
diente y el exceso de material de obturación de la región peri radicular y del 
colgajo quirúrgico después de la cirugía. 
12. Valorar en radiografías de control el éxito y el fracaso del tratamiento 
endodóntico.3 
 
2.1.3 Técnicas Radiográficas Intra-orales usadas en endodoncia: 
1. Técnica de la Bisectriz (Anexo 10, 11). 
2. Técnica del Paralelismo. 
 
Técnica Bisectriz. 
Denominada también: Técnica de la bisectriz del ángulo, Técnica bisectal, 
Técnica de cono corto. 
 
 Técnica de la Bisectriz del ángulo: “El rayo central debe ser perpendicular a 
la bisectriz del ángulo formado por el eje mayor de la pieza dentaria y el 
plano de proyección, pasando por el ápice dentario”. 
 
                                                             
3 Ingle J, Bakland L. Endodoncia. 4ta. Ed. McGraw-Hill. 1.998. 
9 
 
 
Esta técnica requiere que el operador trace imaginariamente la bisectriz del 
ángulo formado por el eje largo del diente y la película radiográfica, el ángulo se 
forma donde la película contacta con la corona del diente (Anexo 12, 13, 14). El 
operador debe dirigir el rayo central a través de los ápices de los dientes de tal 
manera que se formen dos ángulos rectos con una distancia del foco a la película 
de 20 cm aproximadamente. Cuando la angulación se efectúa de una manera 
correcta, se debe obtener una imagen del diente con la misma longitud. Sin 
embargo, es necesario conocer que todas las estructuras anatómicas 
circundantes están expuestas a los rayos que inciden con la bisectriz en ángulos 
no rectos, y esto trae como consecuencia, que la falta de paralelismo entre el 
diente y la película y la falta de intersección en ángulo recto entre el rayo, el 
diente y la película, ocasionen que todas las zonas que rodean el ápice del diente 
estén distorsionadas.4 
Escorzo. 
        
 
                                                             
4 Goaz P, White S. Oral Radiology. Third Edition. Ed. Mosby. 1.994. 
10 
 
Elongación 
  
 
Limitaciones de la Técnica  Bisectal. 
 Distorsión a nivel cervical y coronario por divergencia de los rayos x. 
 Depende de experiencia del operador. 
 No estandarizarle. 
 Superposición de cigomático y apófisis piramidal del maxilar en zona de 
molares superiores. 
 
Técnica de Paralelismo. 
Denominado también: Técnica de extensión de cono paralelo, Técnica de ángulo 
recto, Técnica de cono largo, técnica de técnica de Fitzgerald 
Debe ser: 
 Paralelismo entre pieza dentaria y película. 
 Cono de 40 cms. 
 Uso de dispositivo plástico. 
 Rayo central se dirige perpendicular al eje mayor de la pieza dentaria. 
 Evita distorsión por desplazamiento vertical. 
 Es claramente estandarizable. 
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Dentro de la técnica paralela se mencionan una serie de ventajas y desventajas: 
Ventajas: 
 
 - Proporciona una adecuada proyección de los dientes. 
 
- Resulta en un alargamiento mínimo. 
 
- La definición de la imagen es más nítida. 
 
- No hay superposición del hueso zigomático. 
 
- La cresta alveolar se demuestra en su verdadera relación con los 
dientes. 
 
- Por usar kVp elevados, existe menos dosis de radiación cutánea. 
 
- Los planos para la posición horizontal no son importantes. 
 
- La película se mantiene plana por los sujetadores plásticos 
disminuyendo la distorsión por curvatura de la película. 
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Desventajas: 
 
- Se requiere de una colocación cuidadosa y precisa de la película 
en la cavidad bucal. 
-Es más costosa por el dispositivo utilizado. 
-Requiere de un estricto manejo en cuanto a bioseguridad. 
 
- Requiere más tiempo por las variaciones anatómicas entre un 
paciente y otro.5 
 
Luego del análisis bibliográfico y de publicaciones de profesionales capacitados , 
se puede sacar la conclusión de que la técnica del paralelismo es la más indicada 
para tomar radiografías periapicales durante el tratamiento endodóntico ya que 
reproduce casi sin variaciones la pieza dental, facilitando de esta forma el 
diagnostico y  tratamiento de la pieza dental  aunque presenta limitaciones como 
son los costos para adquirir el aditamento especial para tomar dichas radiografías 
asimismo el tiempo que toma la desinfección del aditamento luego de ser utilizado 
en un paciente. . 
 
2.2.2 Generalidades de la Obturación en Endodoncia 
 
2.2.2.1 Obturación del conducto radicular 
2.2.2.1.1 Introducción: 
 
La obturación del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo 
el llenado de la porción conformada del conducto con materiales 
inertes o antisépticos que promuevan un sellado estable, 
tridimensional y estimulen mas no interfieran con el proceso de 
reparación. 
                                                             
5
 Mason R en Eliett M. Radiología en Endodoncia. Trabajo de grado para optar al Título de Especialista en 
Endodoncia. Caracas, Venezuela. 1.994. 
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Es axiomático que el sellado tridimensional del conducto radicular 
por medio de la obturación se constituye en un procedimiento de 
importancia fundamental. Al ocupar el espacio creado por la 
conformación, la obturación torna inviable la supervivencia de los 
microorganismos, evita el estancamiento de líquidos, ofrece 
condiciones para que se produzca la reparación y contribuye así, de 
manera decisiva, con el éxito de la terapéutica endodóntica8.  
 
2.2.2.1.2 Momento: 
Para que la obturación endodóntica pueda realizarse, es necesario 
que se observen en algunas condiciones: 
a) El diente no debe presentar dolor espontáneo ni provocado; la 
presencia de dolor indica inflamación de los tejidos periapicales y la 
obturación podría exacerbar el cuadro alérgico. 
        b) El conducto debe estar limpio y conformado de manera correcta. 
c) El conducto debe estar seco: la presencia de exudado 
contraindica la obturación. 
Algunas veces, durante el tratamiento de un diente con pulpa 
mortificada, después de algunas tentativas para secar el conducto 
persiste el exudado. En esas situaciones es conveniente reevaluar la 
preparación realizada y llenar el conducto con una pasta de 
Hidróxido de Calcio. 
d) El conducto conformado no debe quedar abierto a la cavidad 
bucal por ruptura de la restauración provisoria. 
Cuando el diente presenta todos estos requisitos se debe concretar 
la obturación8. 
La obturación del conducto radicular puede practicarse en la misma 
sesión en que se concluyó la conformación. 
Entendemos, no obstante, que esa conducta no puede llevarla a 
cabo quien todavía no tiene la experiencia clínica necesaria. Por esa 
razón desaconsejamos ese procedimiento a los que se inician en la 
práctica endodóntica8.  
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La obturación del conducto, efectuada en otra sesión, ulterior a 
aquella en que se realizó la preparaci6n quirúrgica y después de que 
el conducto preparado quedara sometido a la acción de la 
medicación temporaria, es un procedimiento que favorece un 
posoperatorio tranquilo8. 
 
2.2.2.1.3 Nivel Apical 
  
El nivel de la obturación se relaciona con el nivel de la conformación, 
por ende, todo el espacio conformado debe ser obturado8.  
 
 
 
 
Estudios de los autores confirmaron los hallazgos de otros 
investigadores al observar que los mejores resultados tanto desde el 
punto de vista clínico como del histológico se consiguieron cuando la 
obturación distó alrededor de 1 mm del foramen apical8. 
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2.2.2.1.4 Objetivos de la Obturación: 
La finalidad básica de la obturación de los conductos radiculares 
consiste en aislarlos por completo del resto del organismo, para 
mantener los resultados de su preparación.  
De acuerdo con Laurichesse y Breillat, puede distinguirse un objetivo 
técnico y otro biológico6. 
 
1. Objetivo Técnico: 
Consiste en rellenar, de la manera más hermética posible, la 
totalidad del sistema de conductos radiculares con un material 
que sea estable y que se mantenga de forma permanente en 
el, sin sobrepasar sus límites, es decir, sin alcanzar el 
periodonto. Se establece un concepto, el de sellado corono-
apical, en el que se pone en énfasis en la importancia de que la 
estanqueidad de la obturación tenga la misma calidad a lo 
largo de toda la extensión del conducto, ya que la posibilidad 
Microfotografia con menor 
A) y con mayor aumento 
B) de los tejidos 
periapicales de un diente 
de perro. Conducto 
obturado con AH Plus, 
ubicado a alrededor de 1 
mm del foramen apical. A 
pesar de la discreta 
reacción inflamatoria 
remanente en le tejidos 
periapicales, hay buena 
cantidad de tejido duro 
neoformado indicativo de 
la evolución de la 
reparación8. 
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de penetración de fluidos y bacterias hacia el interior del 
conducto es tanto más elevada desde la cavidad bucal que 
desde el periodonto6. 
El sellado apical es importante, ya que junto al orificio apical 
pueden existir bacterias que pueden penetrar de nuevo en un 
conducto mal obturado y reanudar la inflamación. También 
pueden quedar bacterias en la zona final del conducto, y 
entonces su crecimiento es estimulado por la llegada de fluidos 
periapicales que les subministran el sustrato necesario para 
desarrollarse6. 
El sellado coronal es imprescindible, ya que muchos materiales 
de restauración de la corona pueden permitir un cierto grado de 
filtración marginal, con paso de saliva y bacterias que alcanzan 
el material de la obturación y, a través de él, pueden llegar al 
periápice o bien alcanzar la zona de la bifurcación radicular a 
través de las frecuentes comunicaciones existentes entre el 
suelo de la cámara y la bifurcación, produciendo una lesión con 
ella6. 
 
2. Objetivo Biológico: 
Al no llegar productos tóxicos al periápice, se dan las 
condiciones apropiadas para la reparación periapical. Los 
propios medios de defensa del organismo podrán, por lo 
general, eliminar las bacterias, componentes antigénicos y 
restos hísticos necróticos que hayan quedado junto al ápice y 
completar la reparación hística6. 
Muchas veces se considera suficiente que el material de 
obturación que queda en contacto con el tejido periapical sea 
inerte. El material ideal, a demás de sellar el conducto favorece 
la reparación del tejido periapical y la aposición de cemento en 
las zonas reabsorbidas del ápice. Aunque la aposición de 
cemento es un fenómeno comprobado en la reparación apical, 
raras veces se oblitera totalmente el orificio apical. Varios 
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materiales se han propuesto con esta finalidad; sin embargo, 
los resultados son aún poco consistentes6. 
 
 
 
2.2.2.1.5 Tridimensionalidad 
La obturación endodóntica debe llenar en forma tridimensional el 
conducto conformado. De nada vale alcanzar de manera 
satisfactoria el nivel apical si permanecen espacios laterales, que 
son sitios adecuados para la supervivencia y el desarrollo de 
bacterias y para la acumulación de sus toxinas. La obturación debe 
asegurar un sellado óptimo en todas las dimensiones, y bloquear las 
comunicaciones del conducto con el periodonto, ya sean ellas 
apicales o laterales8. 
 
 
2.2.2.1.6 Materiales: 
Lamentablemente, la unanimidad de opiniones sobre la importancia 
de la obturación, contrasta con las divergencias sobre el material a 
utilizar en el llenado del conducto conformado.  
La gran cantidad de productos denota, más que nada, el 
reconocimiento de la inexistencia de un material ideal. 
                                                             
6
 CANALDA, Carlos. BRAU, Esteban. Endodoncia, Técnicas clínicas y Bases Científicas. Editorial Elsevier. 2da 
Edición. Pag. 109-110. 
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La literatura médica la experiencia clínica y los estudios realizados 
por los autores sobre e1 comportamiento biológico de algunos 
materiales obturadores indican:  
a) que el éxito del tratamiento puede obtenerse con el uso de diversos 
materiales; 
b)  la importancia de lograr una obturación que rellene el conducto en 
forma tridimensional, en el nivel considerado ideal8. 
 
Las deficiencias evidenciadas por los diferentes productos fueron 
superadas, en parte, por el empleo simultáneo de materiales en 
estado sólido (conos de gutapercha) y en estado plástico 
(selladores) 
 
 
 
Caja con conos de gutapercha, A, y 
sellador, B. 
 
 
Los conos de gutapercha presentan en su composición gutapercha, 
Óxido de Zinc, radioopacificador y resinas o ceras; por sus 
adecuadas propiedades físicas, químicas y biológicas es el material 
más utilizado a lo largo de los años. Si bien sus calibres tendrían que 
corresponder con los de los instrumentos, lamentablemente esa 
relación no existe en la mayoría de las marcas endodónticas. 
Los materiales plásticos, asociados con los conos de gutapercha, 
desempeñan un papel significativo en el sellado tridimensional del 
conducto radicular8. 
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2.2.2.1.7 Técnica de Obturación: 
Así como registramos la presencia de gran número de técnicas para 
la preparación del conducto radicular, también son muchas las 
técnicas de obturación. 
Se empleen adecuadas al material usado, o de acuerdo con las 
condiciones del conducto en tratamiento, todas tienen objetivos 
comunes: reunir calidad con practicidad. 
Entre ellas, describiremos la técnica de condensación lateral que, 
por su simplicidad, bajo costo y óptima calidad final es la más 
utilizada en el marco universal8.  
 
2.2.2.1.7.1 Técnicas laterales frente a verticales 
La literatura está repleta de estudios que comparan la compactación 
lateral con la vertical y abundan las preferencias personales. De 
modo similar, los programas docentes de endodoncia han optado 
por sólo una u otra técnica, y ambas cuentan con defensores que 
proclaman su superioridad. Un examen objetivo revela muchos 
hechos interesantes relacionados con esta controversia. En primer 
lugar, si nos ceñimos al conocimiento de los vectores de fuerza, rara 
vez se produce una compactación pura lateral o vertical. Los 
vectores de fuerza aplicados durante las técnicas de obturación son 
una mezcla integrada de fuerzas y conducen a un efecto conjunto 
que no es puramente lateral ni vertical7. Incluso con el uso de 
instrumentos diferentes, como un espaciador con un extremo 
puntiagudo o un condensador con extremo plano, los vectores de 
fuerza aplicados siguen siendo compuestos. El uso de modelos de 
ingeniería, modelos de carga fotoelástica y elementos finitos 3-D 
para determinar la naturaleza y la localización de las fuerzas 
aplicadas durante las técnicas de obturación, indica la complejidad 
del patrón. En segundo lugar, si existe tanta diferencia entre las dos 
técnicas de obturación y las fuerzas especificas aplicadas, ¿por qué 
se elige la compactación lateral como estándar comparativo en casi 
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todos los estudios sobre obturación?  En tercer lugar, parece que el 
aumento de las presiones de compactación no induce diferencias 
significativas en los patrones de filtración apical7. En cuarto lugar, 
con independencia de que se aplique la compactación lateral o la 
vertical, la obturación puede ser inferior a las normas básicas por las 
mismas razones (remodelado incorrecto del conducto, falta de 
competencia en la aplicación  de la técnica de obturación elegida). 
Lo importante es la forma del conducto preparado, el conocimiento 
de que ninguna técnica de obturación es realmente pura, y saber 
que la excelencia con cualquier técnica depende de la capacidad del 
operador7. Con una ejecución apropiada, cualquier forma de 
obturación del conducto puede proporcionar resultados excelentes; 
el clínico debe saber también que la aplicación de cualquiera de las 
dos  técnicas (o de ambas combinadas), en forma pura o modificada, 
permite obtener éxito predecible7. 
 
2.2.2.1.7.2 Técnica de Condensación lateral 
Una vez concluida la preparación quirúrgica y satisfecha los demás 
requisitos señalados, estaremos en condiciones de realizar la 
obturación del conducto radicular. 
Después de retirar e1 sellado provisorio, se irriga el conducto en 
forma abundante con el objetivo de remover restos de la medicación 
temporaria, se seca con conos de papel estériles y se inicia la 
obturación según la siguiente secuencia8. 
  
2.2.2.1.7.2.1 Primera Etapa: Selección del Cono. 
La selección de un cono de gutapercha con diámetro similar al del 
conducto en su porción apical es decisiva para la calidad de la 
obturación. 
Su elección se basa en dos factores: a) en el calibre del último 
instrumento utilizado en la conformación y b) en la longitud de 
trabajo usada para la conformación. 
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El extremo del cono principal debe tener forma y dimensiones muy 
próximas a las del último instrumento usado para la conformación 
del tercio apical del conducto radicular8. 
 
 
 
 
Para conseguir esa adaptación es fundamental correlacionar el 
número del cono principal con el del último instrumento usado en la 
conformación del tercio apical  
Como esa correlación es subjetiva, solo la colocación del cono en el 
conducto es lo que permitirá evaluar su adaptación8. 
Si está bien ajustado, el cono ofrecerá resistencia discreta a la 
tracción; parece preso en el conducto. La atención y la sensibilidad 
son indispensables para que se pueda constatar el trabado del 
cono8. 
 
Correspondencia 
entre las 
dimensiones del 
extremo del cono y 
del tercio apical del 
conducta 
conformado. 
La relación entre el calibre y la 
longitud del conducto, A, del 
instrumento, B, y del cono, C. 
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Con el empleo de instrumentos y de conos de gutapercha 
estandarizados, esta selección parece quedar facilitada. 
Así, al uso del instrumento # 45 le debería corresponder el cono 
principal # 45. 
Lamentablemente, en la mayoría de los casos, la falta de 
estandarización -en especial en la fabricación de los conos de 
gutapercha- no proporciona la correspondencia de calibre deseada 
entre el instrumento y el cono del mismo número8.  
 
                                                        
. 
Diversas experiencias publicadas por los autores evidenciaron la falta de 
concordancia entre conos de gutapercha del mismo calibre, de la misma fábrica y 
entre distintas marcas 8.  
                                
 
En la imagen de diversos conos # 25 (A) y # 40 (8) 1 queda en evidencia la falta 
de correspondencia de forma y calibre entre ellos. 
Selección del cono 
principal. A, cono 
muy fino que no se 
ajusta al conducto. B, 
cono muy grueso, 
que se traba antes 
del nivel deseado. C, 
cono ajustado en 
diámetro y longitud 
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Además, los conos presentan irregularidades que dificultan la selección. 
 
 
Conos de gutapercha con notorias irregularidades en la 
punta. 
 
Por esta razón, algunas veces estamos obligados a recurrir a conos 
de numeración inferior (# 40  para el ejemplo dado) o superior (p. ej., 
# 50) 8. 
Aun así, en algunos casos es difícil encontrar un cono que se ajuste 
al conducto. En esas circunstancias la solución puede ser la 
confección de un cono con diámetro intermedio. En el ejemplo usado 
antes, el cono# 45 seria el escogido, pero en la práctica podría ser 
demasiado grueso y el de #40 demasiado fino. Si se cortan poco a 
poco pequeñas fracciones del extremo del cono # 40 con una hoja 
de afeitar o un bisturí obtendremos un cono de calibre intermedio 
que se ajuste al conducto instrumentado 8. 
 
 
  
 
Corte del cono de 
gutapercha para 
acoplar a la 
preparación del 
conducto A, 
Fotografía que 
denota las 
diferencias que se 
logran con dicho 
procedimiento B. 
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Durante todas las maniobras destinadas a seleccionar el calibre del cono es 
necesario considerar la longitud de trabajo. El ajuste del cono antes o 
sobrepasando el nivel establecido es un error que debe corregirse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
La selección del cono principal no es fácil. Su importancia, decisiva 
para la calidad de la obturación exige mucha atención. Aun así 
pueden cometerse errores8. 
El ajuste del cono, obtenido después de diversas tentativas y mucho 
esmero, no siempre asegura su adaptación correcta a la porción 
Imagen radiográfica 
de la prueba del cono 
principal, que no llega 
hasta el nivel 
deseado. 
Imagen radiográfica 
de la prueba del cono 
principal, donde éste 
sobrepasa el foramen 
apical. 
Imagen radiográfica 
del cono principal 
ubicado de manera 
correcta. 
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apical del conducto, que solo se producirá cuando hubiere 
correspondencia entre la forma de la sección del conducto y la del 
cono. 
La falta de correspondencia podrá comprometer la calidad del 
sellado. Esto destaca la importancia de una instrumentación correcta 
y evidencia la interrelación entre las diversas etapas del tratamiento 
endodóntico8. 
 
 
Una vez seleccionado el cono, una radiografía confirmara el nivel de 
su adaptación apical (prueba del cono). 
Hecha esa verificación es prudente cortarlo con una tijera, al ras del 
borde de referencia o aplastarlo en ese punto con los mordientes de 
una pinza chica. De una u otra forma, quedará establecida una 
marca que indica la posición correcta del cono. 
Acto seguido se pondrá el cono en un recipiente con solución 
desinfectante, como soda clorada o alcohol de 70°, durante 
alrededor de 1 o 2 minutos8. 
 
2.2.2.1.7.2.2 Segunda etapa: Preparación del Sellador 
Los selladores endodónticos se presentan por lo general en forma 
de polvo-liquido o de pasta-pasta. 
Con una espátula esterilizada retire del frasco una cantidad 
determinada de polvo y deposítelo sobre una loseta de vidrio estéril. 
Del frasco que contiene el líquido deposite algunas gotas sobre la 
loseta, al lado del polvo8. 
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La cantidad de polvo depende del volumen de sellador que se desea 
preparar, de acuerdo con la amplitud y el número de conductos a 
obturar. El líquido se usará en cantidad suficiente para obtener un 
sellador con la consistencia deseada. 
Con ayuda de una espátula se agrega poco a poco el polvo al 
líquido, hasta que el sellador preparado adquiera una consistencia 
pastosa y homogénea8. 
 
 
 
Las mezclas muy fluidas favorecen la sobreobturación; las muy 
consistentes pueden perjudicar la calidad de la obturación. 
En todas Las circunstancias, proporcione y manipule el sellador de 
acuerdo con las instrucciones del fabricante que constan en el 
prospecto. Una manipulación correcta puede mejorar las 
propiedades del material. 
Una vez preparado el sellador, recójalo de la placa de  vidrio con la 
espátula. 
Con el cono principal seleccionado y el sellador preparado se inicia 
la tercera y última etapa8. 
 
2.2.2.1.7.2.3 Tercera etapa: Técnica de Obturación 
1) Con el auxilio del último instrumento usado en la conformación 
(lima o escariador), calibrado a 2 o 3mm menos que la longitud de 
trabajo para la conformación, tome de la espátula una pequeña 
cantidad de cemento sellador y llévelo al conducto. Con movimiento 
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de rotación antihorario procure depositar el sellador sobre las 
paredes del conducto. 
2) Repita la operación hasta que las paredes del conducto estén 
recubiertas por una capa delgada de sellador 8. 
 
3) Con una pinza chica tome el cono principal, lávelo con suero 
fisiológico o con alcohol; séquelo con una compresa de gasa estéril, 
úntelo en el sellador dejando libre su extremo apical e introdúzcalo 
con lentitud en el conducto, hasta que penetre en toda la extensión 
de la longitud de trabajo. 
 
            
 
4) Seleccione un espaciador digital de calibre compatible con el 
espacio ya existente en el interior de la cavidad pulpar y proceda a 
su calibrado de acuerdo con la longitud de trabajo. 
5) Con movimiento firme en dirección apical y con pequeñas 
rotaciones de un cuarto de vuelta, hacia derecha e izquierda, 
introduzca el espaciador en el conducto, y procure presionar el cono 
principal contra una de las paredes. En atención al trabado del cono 
principal, el espaciador nunca debe penetrar en toda la longitud de 
trabajo, si esto ocurriese, reevalúe  la selección del cono principal. 
Pequeñas cantidades de 
sellador recogidas con un 
instrumento. A, se lleva al 
conducto, B. hasta que sus 
paredes queden cubiertas 
por una capa delgada del 
material. C8 
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6) Mantenga el espaciador en el conducto. 
7) Con la pinza chica tome un cono accesorio o secundario que debe 
haber estado sumergido algunos minutos en una solución 
antiséptica, como alcohol de 70o) de calibre similar al del espaciador, 
séquelo y antelo en el cemento sellador, incluido su extremo. 
8) Mientras con una de sus manos mantiene el cono accesorio con 
la pinza, con la otra gire el espaciador en sentido antihorario y 
retírelo. 
9) Introduzca de inmediato el cono secundario en el espacio dejado 
por el instrumento, de modo que alcance el mismo nivel de 
profundidad que el espaciador8. 
 
Los espaciadores son instrumentos metálicos destinados a 
proporcionar espacios para la colocación de los conos secundarios 
durante la obturación. Se comercializan con mangos manuales y 
digitales, y en diferentes calibres (por ejemplo, A, B, C y D de 
Maillefer-Dentsply. Presentan forma cónica con punta aguda o roma 
según la fábrica. Están fabricados en acero inoxidable o níquel-
titanio; estos últimos son más flexibles y por ello, recomendados 
para la obturación de conductos curvos. 
Los autores prefieren los espaciadores digitales a los manuales, 
porque creen que con aquellos es posible tener mejor control de las 
maniobras de condensación8. 
           
 
Espaciadores A, B, C y D, y los conos 
correspondientes. 
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10) Repita el procedimiento, y llene el conducto radicular con la 
mayor cantidad posible de conos accesorios. Estos, junto con el 
cono principal y el sellador serán los responsables de la obturación 
tridimensional del conducto8. 
Vistas con menor y 
mayor aumento de 
condensadores 
con punta roma y 
aguda. 
Caja de 
espaciadores 
digitales de acero 
inoxidable y de 
Niquel Titanio. 
Un espaciador de acero 
inoxidable no penara más allá 
del inicio de la curvatura del 
conducto de una raíz de vidrio 
(izquierda); un instrumento 
similar pero de níquel  titanio 
penetra con profundidad 
(derecha)8. 
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11) La colocación de los conos accesorios deberá hacerse hasta el 
momento en que observe que tanto el espaciador como los conos no 
penetran en el conducto más allá del tercio cervical. 
12) Una vez concluida la condensación lateral tome una radiografía 
periapical para evaluar la calidad de la obturación (radiografía pre-
final) 8. 
            
 
13) Si se constata en la radiografía que la obturación es adecuada, 
con ayuda de una cureta calentada a la llama de un mechero corte 
todos los conos en el nivel de la entrada del conducto (después del 
cuello clínico) y elimine los excesos 8. 
            
 
El espaciador calibrado se 
introduce con firmeza en 
el conducto, A, en busca 
de crear espacios para la 
colocación de la mayor 
cantidad posible de conos 
accesorias, B, hasta que 
el conducto quede lleno 
por completo, C. 
Radiografía pre-final con los 
conos que aún no fueron 
cortados 
Espátula calentada en un 
mechero, A. cortando los 
conos en la entrada del 
conducto, B. 
Compactación vertical, C. 
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14) Con un condensador pequeño, presione los conos de 
gutapercha en la entrada del conducto; realice una condensación 
vertical y procure regularizar su superficie. 
 
         
15) Con una bolita de algodón embebida en alcohol y la ayuda de 
una pinza clínica, limpie en forma correcta la cámara pulpar, y 
elimine todo remanente del material obturador. 
16) Seque la cavidad con una bolita de algodón y restaure el diente 
con un cemento provisorio. 
17) Tome una radiografía periapical del diente obturado8. 
             
 
                   
 
Después de la remoción del aislamiento absoluto es importante 
evaluar la armonía de la oclusión del diente tratado. Oclusiones 
Aspecto de una masa 
obturadora constituida por 
los conos y sellador. 
Radiografía final del 
tratamiento endodóntico de 
un incisivo superior. 
 
Radiografía final del 
tratamiento endodóntico de 
un molar inferior. 
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traumáticas pueden determinar posoperatorios incómodos y retrasar 
la reparación de los tejidos periapicales8. 
 
2.2.2.1.8 Materiales y técnicas para la obturación de los conductos 
radiculares 
 
En este tópico haremos breves consideraciones sobre los selladores 
endodónticos y las técnicas de obturaci6n más utilizadas, con la 
intención de presentar un panorama general de su estado actual. 
Con anterioridad describimos en detalle la técnica de condensación 
lateral, por entender que es la más utilizada en el nivel universal. Las 
distintas técnicas de obturación suelen usarse en casos especiales y 
por profesionales entrenados para emplearlas8. 
 
2.2.2.1.8.1 Selladores Endodónticos 
 
Las discrepancias morfológicas de los instrumentos entre si, entre 
instrumentos y conos de gutapercha, sumadas a la anatomía variada 
de los conductos radiculares crean grandes  dificultades  para la 
obturación del sistema de conductos radiculares con un material 
único. Es así  que la obturación, para lograr el llenado tridimensional 
necesita que la gutapercha se complemente con el sellador 
endodóntico. El sellador tiene por finalidad ocupar los espacios entre 
la gutapercha y las paredes del conducto radicular, como también 
los que existan entre los propios conos de gutapercha8. 
En, el mercado odontológico se vende gran variedad de selladores 
endodónticos, que presentan en su fórmula diferentes componentes 
y por ende, variadas  propiedades físicas, químicas y biológicas. Los 
selladores endodónticos y 1os materiales de obturación en general 
deben cumplir una serie de requisitos; entre ellos destacamos8: 
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1. Fácil manipulación y aplicación en el conducto 
 
La mezcla adecuada de los componentes (polvo-liquido, polvo-gel, pasta-
pasta) mejora las propiedades físicas químicas y biológicas de los 
sellantes endodónticos; preparado de manera correcta en cuanto a 
proporciones y consistencia posee tiempo de trabajo adecuado, menor 
solubilidad y desintegración, conserva la estabilidad dimensional presenta 
radioopacidad  correcta y mejora en grado considerable su tolerancia 
tisular8. 
Un tiempo de trabajo adecuado significa que el sellador debe conservarse 
en estado plástico durante todo el procedimiento de obturación, para 
permitir su introducción en el conducto radicular y las maniobras 
inherentes a la colocación de la gutapercha , sea en forma de conos o en 
la forma termoplastificada8. 
Hay selladores endodónticos que poseen un tiempo de endurecimiento 
aceptable (tiempo transcurrido entre la mezcla y el endurecimiento 
completo), pero su tiempo de trabajo es escaso, lo que dificulta la 
obturación. El uso de un sellador con buen tiempo de trabajo permite 
realizar las maniobras de corrección de la obturación cuando, en la 
radiografía pre-final (antes de cortar en forma definitiva los conos), 
notamos la existencia de defectos. 
Por otra parte, no es conveniente que el tiempo de endurecimiento sea 
muy prolongado, pues en estado plástico su acción irritante es mayor8. 
 
2. Buena estabilidad dimensional, impermeabilidad y adherencia: 
 
El sellador endodóntico debe llenar en forma estable y permanente los 
espacios entre los conos de gutapercha, entre estos y las paredes del 
conducto radicular. La estabilidad dimensional del material de obturación, 
a lo largo del tiempo, es una condición imprescindible. Su pérdida parcial 
o total atenta contra los objetivos de la obturación y puede producirse por 
causas físicas (contracción) o químicas (solubilidad y desinegración). 
Entre las condiciones físicas que deben presentar los selladores 
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endodónticos también debemos considerar su impermeabilidad En este 
sentido la obturación no debe absorber la humedad tisular ni ser afectada 
por ella. Asimismo es importante que el material tenga adherencia a las 
paredes del conducto o por lo menos, que se adapte en forma adecuada 
a ellas8. 
Cuando el material presente estas propiedades estaremos en condiciones 
de alcanzar el sellado adecuado del conducto radicular, esto significa 
impedir el paisaje de microorganismos, toxinas y otros productos por vía 
coronaria, apical y/o lateral, desde el conducto radicular hacia la región 
periapical y viceversa8. 
 
3. Buen corrimiento: 
 
La anatomía variada del sistema de conductos radiculares, caracterizada 
por la presencia de anfractuosidades conductos laterales, deltas apicales, 
etc., torna necesario que los  selladores endodónticos poseen fluidez 
adecuada para ocupar estos espacios y facilitar la tridimensionalidad de la 
obturación. Esta propiedad adquiere importancia fundamental durante la 
condensación lateral y en el momento de la compactación de la 
gutapercha termoplastificada8. 
 
4.  Radioopacidad Adecuada: 
 
La lectura radiográfica es el único control posible del nivel apical y de la 
homogeneidad de la obturación endodóntica. 
Esta situación requiere que los materiales utilizados en la obturación 
posean una radioopacidad superior a la de los tejidos dentarios y a la del 
hueso. Asimismo, la radioopacidad no debe ser tan intensa que termine 
por ocultar los defectos de la obturación, como ocurre, por ejemplo, con 
los conos de plata o algunas pastas muy radioopacas8. 
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5.  No altera el color del diente 
Algunos selladores a base de Óxido de Zinc y Eugenol o que contienen 
metales pesados, pueden alterar el color de la corona. Para minimizar al 
máximo esa posibilidad es necesario dejar la obturación más allá de la 
línea del cuello dentario, eliminar por completo el material de la cámara 
pulpar y limpiarla con cuidado8. 
 
6. Acción Antibacteriana 
Los selladores endodónticos deben tener acción antibacteriana o, al 
menos, no favorecer el desarrollo de los microorganismos. En general, 
todos poseen en su fórmula componentes con propiedades 
antibacterianas, que activan contra las bacterias que puedan persistir 
después de la preparación del conducto radicular. Este efecto disminuye 
en grado considerable luego del endurecimiento8. 
 
7.  Posibilidad de removerse en parte o por completo: 
 
Los materiales empleados en la obturación de los conductos radiculares 
deben posibilitar la remoción parcial en caso de necesidad del uso de un 
retenedor intrarradicular. 
De la misma forma, en los fracasos endodónticos, el retratamiento exige 
su remoción total a los fines de intentar una nueva terapia endodóntica. 
Los conos de gutapercha son solubles en eucaliptol y muy solubles en 
presencia de xilol, cloroformo y trementina8. 
 
8.  Biocompatibilidad:  
 
La relación de los materiales de obturación con el tejido periodontal 
circundante debe ser óptima. Hasta el presente, todos los materiales 
empleados producen cierto grado de agresión, que por lo general es 
tolerado y contrarrestado, con el correr del tiempo, por la capacidad 
defensiva del organismo. 
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Para utilizarlos en la obturación de los conductos radiculares, todos los 
materiales deben presentar un buen comportamiento biológico. En este 
sentido, la propaganda comercial no es garantía suficiente, e 
investigaciones criteriosas son las que deben aconsejar su empleo o su 
abandono8. 
 
2.2.2.1.8.2 Selladores Endodónticos a Base de Óxido de Zinc-
Eugenol: 
 
Los  selladores endodónticos pueden agruparse de acuerdo con sus 
componentes químicos: 
  
1. Selladores endodónticos en base a Óxido de Zinc-Eugenol. 
2. Resinas plásticas. 
3. Selladores endodónticos en base a Hidróxido de Calcio. 
4. Selladores endodónticos de Ionómero Vítreo8. 
 
1. Sellador de Grossman (polvo-líquido) 
 
Composición 
  
Polvo Líquido 
 Óxido de Zinc (42 partes) 
 Resina hidrogenada (27 partes) 
 Subcarbonato de bismuro (15 
partes) 
 Sulfato de Bario (15 partes) 
 Borato de Sodio anhidmo(1 
parte) 
 
 Eugenol 
 
 
Características: 
Posee un tiempo de trabajo adecuado, buen corrimiento, buena 
adhesividad a las paredes dentinarias y radioopacidad aceptable. 
Durante su preparación debe espatularse con lentitud con el fin de 
incorporar al líquido la cantidad de polvo necesaria8. 
37 
 
La experiencia de los autores demuestra que las mezclas que se utilizan 
por lo general son poco consistentes en razón de que tienen poca cantidad 
de polvo. 
Para obtener un buen corrimiento no se debe exagerar la cantidad de 
líquido, sino realizar una mezcla bien espatulada. 
Un sellador con alta proporción de Eugenol es muy irritante y con 
propiedades químicas y físicas deficientes8. 
El Procosol (Star Dental) y el Roth 801 (Roth Int.), entre otros, son 
selladores de las características del sellador de Grossman. 
 
 
  
2.  Endométhasone (Septodont) (polvo-líquido) 
 
Composición 
Polvo Liquido 
 Dexametasona (0.01g) 
 Acetato de hidrocortisona 
(1.00g) 
 Yodo timolado(25.00g) 
 Trioximetileno (2.20g) 
 Oxido de Cinc, 
  Sulfato de bario, estearato 
de magnesio, csp (100g) 
 
 Eugenol 
 
 
Características: 
Debido al pequeño tamaño de sus partículas permite una mayor 
incorporación de polvo al líquido, lo cual le confiere mayor consistencia. 
Posee una importante y duradera acción antibacteriana por su contenido 
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de trioximetileno, que es un potente antiséptico. Como consecuencia de la 
presencia de corticosteroides en su fórmula, le son atribuidas propiedades 
antiinflamatorias (fig. 9-32) 8. 
 
 
3.  Sellador de Rickert (Sybron/Kerr) 
 
Composición 
Polvo Liquido 
 Plata presipitada 
(30g) 
 Oxido de cinc(41.2) 
 Timol yodado(12.8) 
 Resina Blanca (16g) 
 
 Aceite de clavo(78ml) 
 Balsamo de Canada 
(22ml) 
 
 
Características: 
Conocido corno Pulp Canal Sealer, es un sellador tradicional. Por la 
presencia de plata en su composición tiene gran radioopacidad. 
Su tiempo de trabajo es breve. En la actualidad hay una versión con 
tiempo de trabajo prolongado, conocido como Pulp Canal Sealer EWT 
(Sybron/Kerr).  
En Brasil se comercializa un sellador de características semejantes, N-
Rickert, al que se le adicionó corticoesteroides a su fórmula8. 
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4.  Tubli Seal (Sybron/Kerr) (pasta-pasta) 
Composición aproximada después de la mezcla de la base con el 
catalizador: 
 
Composición 
 Oxido de cinc 57.40% 
 Trioxido de bismuto 7.50% 
 Oleorresinas 21.25% 
 Yoduro de timol 3.75% 
 Aceites 7.50% 
 Modificador 2.60% 
Características: 
Es una resina oleosa que posee un tiempo de trabaja reducido, en especial 
en presencia de calor y humedad. 
La presentación pasa-pasta permite una mezcla más homogénea. 
Su radioopacidad, corrimiento y capacidad selladora se consideran 
adecuados. Hay una versión denominada Tubli Seal EWT con tiempo de 
trabajo, más prolongado8. 
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2.2.2.1.8.3 Resinas Plásticas: 
 
1. AH 26 (Dentsply, Maillefer) (Polvo-Gel) 
Composición 
Polvo Gel 
 Polvo de plata (10%) 
 Oxido de Bismuto (60%) 
 Dióxido de Titanio (5%) 
 Hexametilentetramina (25%) 
 
 Eter bisfenol diglicídilo 
 
Características: 
Es una resina epóxica que posee un tiempo de trabajo prolongado y 
se endurece entre las 24 y 48 horas desde su preparación, lo que la 
trama ideal para la obturación de piezas dentarias multirradiculares o 
con dificultades anatómicas, en que el procedimiento puede resultar 
más complicado o requerir correcciones8. 
 
 
 
Su radioopacidad y adhesividad son muy satisfactorias. 
Posee alto corrimiento, por lo cual el conducto a obturar debe 
presentar un buen stop apical, con el fin de evitar la sobreobturación. 
Su efecto antiséptico es moderado y se mantiene hasta que 
comience el endurecimiento. 
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El AH 26 Silver Free (Dentsply Maillefer) es otra versión, en la que 
se eliminaron el polvo de Plata y el Óxido de Titanio de la fórmula 
original. 
En Brasil se comercializa el Sealer 26 (Dentsply, Brasil), con 
composición similar a la del AH 26, pero contiene hidróxido de 
calcio8. 
 
2.  AW Plus (Dentsply, Maillefer) (pastal-pasta): 
 
Composición 
Pasta A Pasta B 
 Resina epóxica 
 Tungstenato de calcio 
 Oxido de circonio 
 Aerosil 
 Pigmento 
 Amina adamandna 
 N,N-dibencil-5- 
oxanonandiamina- 1.9 
 TCD-diamina 
 Tungstenato de calcio 
 Oxido de circonio 
 Aerosil 
 Aceite de silicona 
 
 
Composición: 
Este sellador es una epoxi-amina. Posee composición química diferente a la del 
AH26 y su tiempo de trabajo y su endurecimiento son algo menores (4 y 8 horas 
respectivamente). 
La proporción adecuada para la mezcla es por partes iguales de ambas pastas. El 
Topseal (Dentsply Mailiefer) es una versión idéntica del AH Plus8. 
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3. iaket (Espe GMBH) (polvo-gel) 
 
Composición 
Polvo Gel 
 
 Óxido de cinc (98%) 
 Fosfato de bisrnuto 
(2%) 
 
 
 
 2,2' dihidroxi-5,5-
diclorodifenilmetano 
 Propionilacetofenana 
 Tiletanolamina 
 Acido caproico 
 Copotimeros de acetato 
de vinilo, clorato de vinilo 
y vinit-isobutil-eter 
 
Características 
Es una resina polivinílica que tiene un tiempo de trabajo breve, 
dado que algunos minutos después de su preparación adquiere 
una consistencia filamentosa que dificulta su manipulación. La 
proporción adecuada se obtiene al combinar dos gotas de gel por 
una medida de polvo8.   
 
 
 
Presenta acción antimicrobiana intensa y prolongada, buena 
capacidad adhesiva y escasa solubilidad. Se considera un sellador 
resistente, de poco corrimiento y su radioopacidad es muy 
satisfactoria. En casos de sobreobturación su reabsorción es muy 
lenta8. 
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2.2.2.1.8.4 Sellantes endodónticos en base a Hidróxido de Calcio 
 
1.  Sealapex (Sybron/Kerr) (pasta-pasta) 
 
Composición 
 Hidróxido de Calcio 25,0% 
 Sulfato de Bario 18.6% 
 Óxido de Zinc 6.5% 
 Dióxido de titanio 5,1% 
 Estearato de Zinc  1,0% 
 En una mezcla de etil-tolueno-sulfonamida, 
metilenmetil- 
salicilato, isobutil-salieilato y pigmento 
 
Características 
Para prepararlo se usan porciones iguales de la base y el catalizador. Es 
un sellador con tiempo de trabajo y de endurecimiento muy prolongados, 
que se endurece en el conducto radicular en presencia de humedad. 
Su plasticidad y corrimiento son adecuados, mientras que su radioopacidad 
es escasa. Tiene alta solubilidad, por lo tanto poca estabilidad. Esa 
solubilidad es la que le permite liberar el Hidróxido de Calcio en el medio en 
que encuentra8. 
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2.  CRCS Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic) (polvo-liquido) 
 
Composición 
Polvo Líquido 
 Óxido de Zinc 
 Resina hidrogenada 
 Sulfato de bario 
 Hidróxido de calcio 
 Subcarbonato de 
bismuto 
 
 Eugenol 
 Eucaliptol 
 
Características: 
El polvo viene en porciones individuales que contienen fundamentalmente 
Óxido de Zinc y, en menor proporción, Hidróxido de Calcio. Cada porción 
debe mezclarse con dos o tres gotas de líquido, incorporando el polvo en 
forma lenta hasta obtener una mezcla cremosa8. 
Posee un tiempo de trabajo reducido dentro del conducto radicular, ya 
que su endurecimiento se acelera en grado significativo en presencia de 
calor y humedad. 
Su adherencia y radioopacidad son satisfactorias. 
A pesar de contener hidróxido de calcio, su capacidad para liberarlo es 
escasa, y se comporta en términos biológicos como un sellador a base de 
Óxido de Zinc-Eugenol (fig. 9-40) 8. 
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3.  Apexit (Vivadent) pasta-pasta) 
 
En su fórmula se cuenta un enorme número de componentes, entre los 
cuales se encuentra hidróxido de calcio, Óxido de Zinc, Esteartato de 
Zinc, Fosfato tricálcico, colofonia hidrogenada, carbonato de bismuto, 
diferentes salicilatos, etc. 
 
 
 
Características 
En general, su uso está poco difundido. Posee un tiempo de trabajo 
adecuado, aunque diversas investigaciones destacan su acción altamente 
irritante8. 
 
2.2.2.1.8.5 Sellantes endodónticos  de Ionómero Vítreo 
 
1.  Ketac-Endo (Espe GMBH) 
 
Su manipdación es difícil debido a la necesidad de implementos especiales 
para prepararlo. Sus componentes están contenidos en una cápsula, que 
debe someterse a un vibrador con el fin de realizar la mezcla. 
Su tiempo de trabajo es apenas satisfactorio. Los fabricantes sugieren para 
usarlo la técnica del cono único de gutapercha. Estudios realizados por los 
autores mostraron una alta solubilidad de este sellador en las primeras 
horas después del endurecimiento8. 
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2.  Endion (VOCO) (polvo-líquido) 
 
Es un ionómero para uso endodóntico, miscible en agua. Al contrario de lo 
que sucede con Ketac-Endo, su preparación es simple (polvo-agua 
destilada), mientras que sus características físicas y biológicas son 
similares. 
Estudios realizados para evaluar el sellado apical proporcionado por los 
selladores de ionómero vítreo, en comparación con los selladores de 
Óxido de Zinc-Eugenol mostraron hallazgos equivalentes. Asimismo, los 
resultados clínicos y radiográficos publicados hasta el presente son muy 
escasos y no alteran el porcentaje de éxitos y fracasos obtenidos con 
otros materiales8. 
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7 COHEN, Stephen. Burns Richards. Vias de la Pulpa, Elsevier imprint. Madrid-España. 8va edición. Pag. 307. 
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2.2.2.1.7.6 Selección del Sellador Endodóntico Adecuado 
Es común que el clínico general o el endodoncista se acostumbren a usar un 
sellador endodóntico determinado. 
Con el tiempo va conociendo sus propiedades, adquiere práctica en su 
manipulación y en su empleo y generaliza su aplicación a todos los tratamientos. 
Surge una pregunta inevitable: ¿sirve un sellador endodóntico para todos los 
casos clínicos? La respuesta obliga a algunas reflexiones8. 
La selección del sellador, ¿debe hacerse tomando en consideración sus 
propiedades biológicas, sus propiedades fisicoquímicas o ambas? 
Los autores consideran que todos los selladores endodónticos reconocidos por la 
ciencia y la clínica como adecuados poseen cierto grado de toxicidad cuando 
contactan con los tejidos periapicales. Así lo demuestran las experiencias en 
cultivo de tejidos, con implantes en animales y tratamientos endodónticos en 
animales y seres humanos. De la misma forma, casi todas las publicaciones 
indican que con el correr del tiempo, esa irritación disminuye en grado 
considerable8. 
Un sellador podrá usarse en todos los casos, pero en ciertas circunstancias sería 
más fácil y quizás obtenemos una obturación de mejor calidad con un sellador 
adecuado a las condiciones clínicas del diente en tratamiento. 
En realidad, mando escogemos un sellador endodóntico lo hacemos con la idea 
de aprovechar sus características fisicoquímicas. 
Veamos algunos ejemplos para aclarar este concepto. 
Si realizamos el tratamiento endodóntico en un diente multirradicular con 
dificultades anatómicas, debernos dar preferencia al uso de un sellador que tenga 
un tiempo de trabajo prolongado, como el AH26. En estos casos, el uso de uno de 
endurecimiento rápido, como el Tubli Sea1 o el Diaket dificultad la obturación. El 
sellador comienza a endurecerse durante la obturación y tornará inviable un 
procedimiento adecuado, además de impedir cualquier corrección8. 
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En otra circunstancia, ante un caso clínico de una pieza dentaria con raíz muy 
corta, que necesita una preparación para retención intrarradicular, y en 
consecuencia el remanente de la obturación  endodóntica  será de apenas unos 
milímetros, sería conveniente emplear un sellador endodóntico de endurecimiento 
rápido, con una muy buena capacidad de sellado y baja solubilidad, como el 
Diaket. 
En las situaciones en que se obtuvo un fuerte ajuste del cono principal a las 
paredes del conducto radicular, la opción debería recaer en los selladores 
endodónticos fluidos, como el Tubli Seal, porque uno consistente como el Diaket 
no permitirá la reubicación del cono hasta el límite apical deseado8. 
Cuando empleamos técnicas con gutapercha termoplastificada aconsejable el uso 
de selladores endodónticos de endurecimiento lento. El aumento de temperatura 
a que se somete la gutapercha tiende a acelerar el endurecimiento del sellador en 
el conducto radicular8. 
Como lo demostraran estos ejemplos, la selección del sellador endodóntico 
adecuado a las variadas situaciones clínicas exige conocimientos y práctica, que 
es probable que no posea quien se inicia en la endodoncia. Por consiguiente, la 
opción por uno u otro material podría ser una alternativa interesante para los que 
se dedican a esta especialidad, que se presume conocen esos aspectos y podrían 
aplicarlos en la clínica8. 
 
                                                             
8
 SOARES, Ilson José. GOLBERG, Fernando. Endodoncia Técnicas y fundamentos. Editorial Medica 
Panamericana. Buenos Aires- Argentina. 2da Edicion. Pag. 149-173. 
Molar inferior con 
anatomía compleja, 
obturado con la 
técnica de la 
condensación lateral, 
con conos de 
gutapercha y AH 26 
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2.2.3 Lesiones Periapicales ocasionadas por Endodoncias 
defectuosas:  
 
2.2.3.1 Introducción:  
La patología periapical inflamatoria se debe a una respuesta de los tejidos 
circundantes al ápice dental frente al estímulo infeccioso que le llega, 
preferentemente, a través de una pulpa necrótica. 9 
Así pues, a partir del estímulo infeccioso crónico se establece la lesión 
periapical y en función del tiempo de actuación y de otra serie de factores 
como pueden ser los hallazgos histológicos, podremos hablar de un 
granuloma o de un quiste radicular apical. Existe una disparidad de criterios 
al definir estas lesiones periapicales y dadas las dificultades diagnósticas, 
especialmente cuando las lesiones son pequeñas, es habitual encontrar 
trabajos que plantean la disyuntiva entre granuloma y quiste. Algunos 
autores se refieren en sus trabajos al granuloma, mientras que la mayoría 
utiliza el término de lesión periapical.9 
Según algunos autores, cuando el proceso dura más de dos o tres 
semanas, es crónico, mientras que para otros lo es a partir de la 4a ó 6a 
semana. En realidad, los procesos inflamatorios son dinámicos, alternando 
estadios crónicos y agudos, aunque generalmente empiezan con un 
episodio agudo, ya sea de causa mecánica, química, térmica o bacteriana.9  
                                                             
9
 GAY, Cosme. Berini Leonardo. Tratado de Cirugía Bucal Tomo I. 1era Edición. Editorial Ergon. Madrid-
España. 1999.Pag 753-757 
Remanente de la 
obturación de dos 
conductos de 
un premolar inferior, 
obturados con la 
técnica de la 
condensación lateral 
con conos de 
gutapercha y Diaket- 
Preparación para 
anclaje 
intrarradicular8. 
51 
 
 
La etiología más frecuente es la infecciosa, aunque diversas causas locales 
y generales pueden dar lugar a una lesión periapical. 9 
De entre las causas locales destacaremos: 
- Infecciosas 
• Enfermedades pulpares, por el paso de gérmenes procedentes de la 
pulpa necrótica, a través del foramen apical o de con ductos accesorios. 
• Enfermedades del periodonto: El periápice puede verse afectado por vía 
periodontal especialmente en casos con bolsas profundas. 
• Inflamaciones e infecciosas óseas vecinas. 9 
 
-Mecánicas 
• Traumatismos alvéolo-dentarios (contusión, luxación, etc.). 
• Microtrauma repetido (sobreoclusión, oclusión traumática, etc.). 9 
 
- Térmicas 
• Aplicación de calor. 
• Utilización inadecuada del bisturí eléctrico. 9 
 
- Químicas 
• Materiales de obturación. 
• Fármacos utilizados en endodoncia. 9 
 
2.2.3.2 ABSCESO DENTO-ALVEOLAR CRÓNICO O PERIODONTITIS 
APICAL CRÓNICA SUPURADA 
 
2.2.3.2.1 Concepto:  
La mayoría de autores distingue dos formas clínicas de 
periodontitis  crónica, el absceso dento-alveolar o apical crónico o 
periodontitis apical crónica propiamente dicha, que sería la forma 
supurada, y el granuloma periapical que representaría la forma 
proliferativa. Estas dos entidades están íntimamente relacionadas, 
pudiendo pasar de una a otra alternativamente. Por ejemplo, una 
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periodontitis apical crónica que disminuye su actividad con el cierre 
de la fístula que existía, puede transformarse en una periodontitis 
crónica granulomatosa. A la inversa también es posible; un 
granuloma puede reactivarse y puede aparecer una colección 
purulenta que fistuliza y se transforma en una periodontitis crónica 
supurada. 9 
 
2.2.3.2.2 Etiopatogenia:  
El absceso apical crónico es una infección de escasa agresividad y 
larga duración del hueso alveolar periapical que está necrosado, 
cuya fuente de inflamación está localizada en el conducto radicular 
y que en ocasiones presenta una salida espontánea de pus 
(fístula). 9 
Se trata de una etapa evolutiva natural de la necrosis pulpar, con 
extensión del proceso infeccioso hasta el periápice. Las causas 
más frecuentes suelen ser: 
- Absceso agudo no tratado o periodontitis supurada aguda que ha 
fistulizado, y se establece una lesión crónica al vaciarse la 
colección purulenta periapical. 
- Reactivación de un granuloma o periodontitis crónica 
proliferativa. 
Podemos encontrar además como antecedentes al efectuar la 
historia clínica: tratamiento de conductos defectuosos, tallado 
protésico sin refrigeración, obturación profunda sin protección 
pulpar, conducto radicular sobreobturado, etc. 9 
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2.2.3.2.3 Clínica: 
Generalmente este proceso es asintomático y se descubre al  
practicar alguna exploración radiológica de rutina, por lo que se le 
ha llamado también "absceso ciego". En los casos en que 
aparecen síntomas éstos suelen ser: 
- Ligero dolor a la masticación. 
- Diente ligeramente móvil o algo extruido. 
- Alteración del color de la corona. 
- El paciente recuerda un episodio agudo de dolor o un 
traumatismo antiguo. 
- Fístula antigua o reciente con ostium de salida en relación con el 
diente sospechoso. 
- Dolor a la percusión. 
- A la palpación de los tejidos blandos en la zona periapical, 
pueden encontrarse tumefacción y sensibilidad dolorosa. 
- Test de vitalidad pulpar eléctrico o térmico negativo. 9 
 
2.2.3.2.4 Radiológico: 
Radiológicamente suele verse un ensanchamiento del espacio 
periodontal y una imagen mal delimitada y difusa de rarefacción 
ósea, lo que lo diferenciaría de la imagen "típica" del granuloma, 
que es más oval y circunscrita, y de la del quiste apical, que suele 
tener una línea de condensación ósea alrededor. 
En realidad, éstos son datos teóricos, ya que, en la práctica, tras  
el análisis histológico de las lesiones, se ha podido observar en 
múltiples estudios que el diagnóstico radiológico y el 
anatomopatológico no suelen coincidir. 9 
La traducción radiológica del proceso de osteolisis provocada por 
los osteoclastos es esta imagen radiotransparente que comunica 
el hueso con el espacio periodontal gracias a la discontinuidad de 
la lámina dura. Según Llamas, esta imagen para hacerse evidente 
necesita de 1 a 3 semanas de evolución. En la mayoría de los 
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casos, esta radiotransparencia no sobrepasa los 5 mm de 
diámetro. 9 
En ocasiones la radiología es de aspecto normal o en todo caso la 
radiotransparencia es difusa, no obstante si previamente había un 
granuloma o un quiste radicular la zona radiotransparente está 
más delimitada. Kruger remarca que una lesión puede ser grande 
sin mostrar evidencia radiográfica de destrucción ósea. Las 
lesiones osteolíticas en hueso esponjoso a menudo no pueden 
descubrirse radiológicamente, pero sí se observan claramente 
cuando una porción de hueso cortical está destruido. 9 
 
2.2.3.2.5 Tratamiento: 
El tratamiento consistirá en eliminar la infección del conducto 
radicular y obturarlo perfectamente cuando la lesión sea pequeña 
(endodoncia). Aunque exista fístula, en principio no requiere un 
tratamiento especial. Si se trata de un diente previamente 
endodonciado (sobreobturación o mal sellado), deberá realizarse 
nuevamente el tratamiento de conductos. 9 
 
 
Absceso dento-alveolar (A) Detalle de la ortopantomografia que muestra el origen 
de la patología. (B) Aspecto clínico donde destaca la presencia de una fístula 
vestibular. 9 
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2.2.3.3 Granuloma Periapical:  
 
2.2.3.3.1 Concepto: 
El granuloma periapical es una masa de tejido conectivo 
inflamatorio crónico, situado en el área apical de un diente sin 
vitalidad, aunque en ocasiones puede encontrarse sensibilidad en 
el conducto debido a que las fibras nerviosas resisten más tiempo 
la degeneración que el tejido pulpar circundante. Se trata de una 
proliferación de tejido conjuntivo de origen inflamatorio ante un 
estímulo irritativo. Estos factores irritativos (microbianos, químicos, 
etc.) proceden normalmente del conducto radicular, aunque 
también pueden actuar factores mecánicos (microtrauma repetido, 
etc.).  
 
Imagen radiográfica de un granuloma apical del 4.7. 9 
 
2.2.3.3.2 Etiopatología: 
El tejido granulomatoso se desarrolla como un mecanismo de 
aislamiento del contenido del conducto radicular, ya sean bacterias 
y productos de la necrosis pulpar o medicamentos irritantes que se 
comportan como haptenos en una reacción antígeno-anticuerpo, 
todos ellos actuando de forma persistente. En este caso, en la 
reacción inflamatoria periapical cronificada entra en juego la 
segunda línea de defensa celular compuesta por los macrófagos, 
linfocitos, plasmocitos y fibroblastos; así, el proceso queda limitado 
por una reacción fibrosa que puede llegar a formar una 
pseudocápsula. 9 
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2.2.3.3.3 Clínica:  
El granuloma es generalmente asintomático y su diagnóstico 
muchas veces obedece a un hallazgo casual tras un examen 
radiológico. 
Podrá apreciarse también, según los casos, una corona protésica, 
que nos haría pensar que la necrosis pulpar ha sido debida a un 
traumatismo térmico por tallado incorrecto del diente (sin 
refrigeración) o una restauración profunda sin buena protección 
pulpar.  
El diente en ocasiones puede ser sensible a la percusión y a la 
palpación a nivel del ápice, incluso puede tener movilidad, pero 
generalmente estos elementos aparecen cuando el proceso se 
encuentra en una fase de reagudización. No existe fístula, que es 
típica de la periodontitis apical crónica supurada. 9 
 
2.2.3.3.4 Radiología:  
Casualmente puede encontrarse una imagen radiográfica de hasta 
8-10 mm, dependiendo de la agresividad y la duración del 
proceso. Su imagen radiográfica corresponde a una zona de 
rarefacción ósea más o menos circunscrita, de contorno nítido 
fondo radiotransparente y generalmente ovalada, que envuelve el 
ápice y que puede estar rodeada de una línea radioopaca. 9 
No obstante, el contorno de la lesión puede ser difuso o bien 
limitado; en el primer caso se trataría de lesiones de reciente 
formación o en estado de reagudización, en el segundo caso se 
trataría de lesiones antiguas, en las que radiográficamente existiría 
una menor radiotransparencia. 9 
Según la situación del granuloma, la imagen radiográfica puede 
alterarse: 
- Granuloma en posición mesial o distal se observa más 
nítidamente. 
- Lesión en vestibular o lingual, imagen más difusa con 
superposición del ápice. 
57 
 
- Granuloma cercano a la cortical externa y por tanto más lejos de 
la placa radiográfica, nos dará unos contornos más difusos. 9 
 
 
 
2.2.3.3.5 Tratamiento:  
El tratamiento del granuloma siempre debe ser conservador, y 
consiste en efectuar una endodoncia correcta, implicando ello una 
re-endodoncia si el tratamiento de los conductos previo se 
considera insuficiente o defectuoso. 9 
 
 
 
Granuloma periapical de 1.1 y 1.2 tratado con endodoncia. 
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2.2.3.4 QUISTE RADICULAR O QUISTE PERIAPICAL: 
 
2.2.3.4.1 Concepto: 
Un quiste es una cavidad circunscrita, ocupada por material líquido 
o semisólido y tapizado en su interior por epitelio escamoso 
estratificado queratinizado -o no según su antigüedad- y a veces 
ulcerado, su exterior se encuentra rodeado de tejido fibroso. 9 
En ocasiones, una recidiva en forma de infección aguda puede 
destruir total o parcialmente el revestimiento epitelial por lo que 
quedaría una pared discontinua. 9 
 
2.2.3.4.2 Clínica: 
Se trata de un proceso asintomático, salvo cuando la lesión es de 
gran tamaño y da signos externos como deformación ósea, 
desplazamiento radicular y coronal, movilidad dentaria, etc. La 
sintomatología puede ser más evidente en relación con la 
infección aguda del quiste, con la cual aparecerá dolor a la 
percusión horizontal y vertical del diente, dolor al contacto oclusal 
con el antagonista o fístula mucosa. El paciente suele relatar 
antecedentes de pulpitis aguda, obturación del conducto radicular, 
caries profunda o restauración estética o protésica, etc., todos 
ellos condicionantes de muerte pulpar, lo que es una constante en 
este tipo de quistes odontogénicos. 9 
Las manifestaciones clínicas de las lesiones periapicales 
dependen fundamentalmente de la fase en la que se encuentren. 
Así las lesiones infectadas (o en fase aguda) ocasionarán una 
sintomatología clara y abundante, mientras que las crónicas 
permanecerán prácticamente asintomáticas. Y esto 
independientemente de si estamos frente a un granuloma o un 
quiste radicular. 9 
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 Absceso Granuloma Quiste 
Dolor 
espontáneo 
Si Muy raro Raro 
Palpación Ósea Dolorosa Poco molesta Molesta 
Abombamiento 
de la Cortical 
Ósea 
Muy 
frecuente 
En Ocaciones Frecuente 
Sintomatología 
de Tipo General 
Posible No No 
Dolor a la 
Percusión 
Intenso Raro Raro 
Afección de los 
Dientes 
Vecinos 
Posible No Rara 
Fistula Mucosa Frecuente A veces A veces 
 
Criterios clínicos par el diagnóstico diferencial de las lesiones periapicales.  9 
Raramente han sido descritas alteraciones sistémicas por la 
presencia de una lesión periapical como es la alteración de la 
velocidad de sedimentación globular, o la elevación de las 
inmunoglobulinas séricas (IgA, IgG e IgM) y la actividad de 
complemento, cuyo incremento descendió tras el tratamiento 
endodóntico y la cirugía periapical. 9 
La segunda variable que puede condicionar la presencia de 
sintomatología es el tamaño. Existe una relación directa entre el 
tamaño de la lesión y la presencia de síntomas. De igual forma que 
existe una relación directa entre el tamaño y la probabilidad de 
encontrarnos con un quiste. Para algunos autores, a partir de los 2 
cm. de tamaño de la lesión periapical la probabilidad de 
encontrarnos con un quiste alcanza el 100%.10 
 Esta relación directa entre el tamaño y la presencia de un quiste es 
compartida por algunas series de lesiones periapicales analizadas 
por diversos autores. 10 
 
2.2.3.4.3 Radiología:  
Su imagen radiográfica corresponde a una zona de rarefacción 
ósea más o menos circunscrita de contorno nítido, fondo 
radiotransparente y generalmente ovalada, que envuelve el ápice. 
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Puede estar rodeada de una línea radioopaca continua, que indica 
la existencia de un hueso esclerótico y que objetiviza además la 
existencia de una membrana quística. Sin embargo, ni el tamaño 
ni la forma indican de una manera clara la presencia de un quiste. 
La lámina dura no está conservada. 10  
Cunningham y Penick no encontraron ninguna relación entre 
imagen radiológica e histología para hacer un diagnóstico 
diferencial, salvo para imágenes de un diámetro mayor de 5mm, 
en las que se da mayor posibilidad de aciertos. 10 
No obstante en la actualidad siguen aplicándose los siguientes 
criterios radiológicos para diferenciar un quiste de un granuloma. 10 
- Zona radiotransparente bien delimitada: Los bordes del 
granuloma no están definidos con tanta perfección y la porción 
central es algo más radioopaca que la del quiste. 
 
- Dimensiones mayores que un granuloma, es decir más de 5-7 
mm. Un granuloma rara vez excede de 1 cm. de diámetro. Lalonde 
dio una aproximación del 100% de éxito con un límite más 
generoso: 200 mm o un diámetro de 14,5 mm. Mortensen en 
lesiones de 5 mm o más obtiene un éxito de presunción 
radiológica del 48% para los quistes y de un 81% para los 
granulomas. Stockdale en lesiones de dimensiones mayores y 
menores de 5 mm., refiere un porcentaje de éxitos de un 41% y 
81,4% respectivamente; estos datos hacen pensar que la imagen 
radiológica de los granulomas es más constante, en cuanto a 
dimensiones, que la de los quistes. De forma pragmática, algunos 
autores fijan un límite de 10 mm. de diámetro. 10 
 
- Puede abarcar más de un ápice; el granuloma muy raramente. 
 
- El quiste suele estar rodeado de una zona lineal radioopaca, que 
es debida a la remineralización posterior a la descalcificación del 
medio ácido inflamatorio. También pueden presentar esta lí nea de 
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condensación ósea algunos granulomas. Kizil y Energin 
establecieron este grado de exactitud entre el diagnóstico 
radiográfico e histopatológico en un 66%. A pesar de que la 
dificultad en el diagnóstico diferencial radiológico es manifestada 
por muchos autores, podemos establecer una serie de directrices 
para orientarlo. En la siguiente tabla se resumen los principales 
matices radiográficos que diferencian los granulomas de los 
quistes, si bien hay que tener en cuenta que cuando éstos se 
encuentren en fase inflamatoria aguda, pueden perderse los 
bordes nítidos, homogéneos, con reacción osteoblástica periférica, 
debido a la infiltración y procesos de desintegración. 10 
Otro dato a tener en cuenta es que estas lesiones a pesar de que 
destruyen gran cantidad de hueso, pueden no manifestarse 
radiológicamente  como intensas, puesto que raramente destruyen 
la cortical. 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Granuloma Quiste 
 
Radiotransparencia Ligera Intensa 
 
Forma de la lesión No homogénea 
Abombada o 
elongada 
Homogénea 
Esférica 
 
Bordes de la lesión Difuminados 
No nítidos 
Nítidos con 
reacción 
osteoblástica 
 
Tamaño 0-10 mm > 10 mm 
 
Desplazamiento de 
los 
dientes vecinos 
 
No En ocasiones 
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2.2.3.4.4 Tratamiento:  
Los quistes radiculares, por contra, deben ser eliminados 
quirúrgicamente. El problema, para llevar a la práctica esta 
premisa tan clara surge en el momento de diagnosticar 
(previamente a la biopsia y estudio anatomo-patológico) la 
naturaleza de la lesión periapical que intentamos tratar. Si 
observamos el índice de lesiones periapicales encontrado en las 
diversas series podremos concluir que en el 30-40% de los casos 
se corresponden con quistes. A su vez, de todas las lesiones 
radiotransparentes periapicales tratadas mediante endodoncia 
convencional, se consigue una resolución de las mismas en el 85-
90% de los casos. Esto quiere decir que algunos quistes serían 
resueltos sin intervención quirúrgica. Así pues, la disputa respecto 
al tratamiento de las lesiones periapicales no es más que la 
discusión respecto a si los quistes radiculares se resuelven o no 
sin cirugía. 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
10
 GAY, Cosme. Berini Leonardo. Tratado de Cirugía Bucal Tomo I. 1era Edición. Editorial Ergon. Madrid-
España. 1999.Pag 758-761. 
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2.3 Sistema de Variables: 
 
Objetivo:  
 
Verificar la calidad  de los tratamientos endodónticos mediante el 
estudio de las tomas radiográficas postoperatorias realizadas en la 
Clínica Integral de Cuarto Año de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador en el periodo 2009-2010. 
 
VARIABLES INDICADORES TÉCNICAS INSTRUME
NTOS 
VALORACION 
Condensación 
Lateral 
Radiolucidez 
lateral a la 
obturación 
Observación 
objetiva  
Radiografías -Si hay espacio  
-No hay espacio 
Nivel de la 
obturación 
Radiopacidad  de 
la obturación con 
respecto al ápex 
Medición con  
Limas K y 
topes de 
caucho 
Radiografías 
 
-Obturación 
adecuada 
Sobreobturación  
-Subobturación 
Alteraciones 
periapicales  
remanentes 
Sombra 
radiolucida 
periapical post-
endodoncia 
Observación 
Objetiva 
Radiografías -Ligera 
-Mediana  
-Extensa 
Problemas de 
Angulación 
Radiográfica 
Elongación de la 
imagen  
Escorzo de la 
imagen  
Observación 
objetiva 
Radiografías -Adecuada 
-Elongación 
-Escorzo 
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CAPITULO III: Marco Metodológico o Metodología. 
3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
3.1.1 Metodología: 
Se realizó el estudio en el campo no experimental, transversal, descriptivo. 
Es transversal por que la investigación está centrada en analizar la calidad  de 
los tratamientos endodónticos mediante el estudio de las tomas radiográficas 
postoperatorias realizadas en la Clínica Integral de Cuarto Año de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Central del Ecuador en el periodo 2009-
2010. (Anexo 4, 5, 6, 7) 
Es descriptivo ya que tiene por objeto investigar la incidencia y los valores 
(frecuencia y distribución) en que se manifiestan: el nivel del relleno del 
conducto radicular, la calidad de la condensación lateral y las lesiones 
periapicales remanentes postoperatorias observadas en las radiografías 
periapicales postoperatorias encontradas en las fichas endodónticas de la 
clínica antes mencionada. 
 
3.1.2 Universo:  
El universo estudiado lo constituyen 480 radiografías postoperatorias 
realizadas a pacientes sometidos a tratamientos endodónticos, mismas 
que son elementos constitutivos de las historias clínicas pertenecientes a 
igual número de pacientes atendidos en la Clínica Integral de Cuarto Año 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador en el 
periodo 2009-2010. 
Tomando en consideración este universo, se procedió a calcular la 
muestra mediante la siguiente fórmula:  
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En donde: 
 N = Total de la población  
 n = Tamaño de la muestra  
 Z 2 = 1.6452 (si la seguridad es del 90%)  
 p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  
 q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95)  
 d = precisión (en este caso deseamos un 3%= 0.03). 
n=            480 x 2.70625 x 0.05 x 0.95 
      (0.0009 x 479) + 2.70625 (0.05 x 0.95) 
n=                    61.7025 
       0.4311 + 2.70625 x 0.0475  
n=             61.7025  
           0.4311 + 0.12854688  
n=     61.7025 
      0.55964688 
n= 110  
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3.2 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos:  
Para la evaluación se utilizó la técnica de la observación de las radiografías 
postoperatorias que forman parte de las fichas clínicas de la Clínica 
Integral de Cuarto Año de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Central del Ecuador, mismas que se recolectaron en fichas preparadas 
para dicho objetivo en las que se tomó en cuenta (Anexo 8, 9): 
1. Nivel en la que se encuentra la obturación 
2. Calidad de la condensación lateral. 
3. Presencia de  radiolucidez a nivel periapical remanente 
4. Problemas de Angulación Radiográfica. 
1. Nivel del Relleno endodóntico: 
La técnica de recolección de datos empleada fue la observación: 
Los materiales utilizados fueron (Anexo 18): 
 Negatoscopio 
 Limas K 
 Topes de goma 
 Regla milimetrada de endodoncia 
 Guantes de goma 
 Radiografías postoperatorias de las fichas clínicas  
 
2. Calidad de la condensación lateral en la obturación: 
Se empleó la observación como técnica de recolección de datos. 
Los materiales utilizados fueron: 
 Negatoscopio. (Anexo 15) 
 Guantes de goma  
3. Radio lucidez periapical remanente. 
Se empleó la observación como técnica de recolección de  
datos. 
Los materiales utilizados fueron (Anexos 16): 
 Negatoscopio  
 Guantes de goma 
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4. Problemas de angulación radiográfica: 
La observación es la técnica empleada para evaluar las 
radiografías de control postoperatorio de los tratamientos 
endodónticos realizados en la Clínica Integral de Cuarto Año de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador, observando si la angulación del cono de la radiografía 
es adecuado, es así que errores en la angulación deriva en 
elongaciones o escorzos que podrían alterar el desenlace del 
tratamiento. 
Si bien este dato no está contemplado en  el desarrollo de la 
investigación, me parece importante incluirlo como una 
referencia por la trascendencia que presenta este hecho para mi 
estudio. 
3.3  TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS: 
 
3.3.1 Técnica de Procesamiento de la Información 
Una vez recolectados los datos se procedió a clasificarlos de conformidad 
con los parámetro establecidos, arrojando los siguientes resultados que se 
presentan en las correspondientes tablas y gráficos que se presentan a 
continuación: 
 
En la siguiente tabla (Tabla 1) se presentan datos totales de la 
investigación.  
 
 
 
 
 
 
 
 
68 
 
DATOS TOTALES DE LA INVESTIGACIÓN (TABLA 1) 
Historia 
Clínica Nivel de la obturación 
Condensación 
lateral 
Radiolucidez 
Apical Observación Radiográfica 
46378 M:6mm D:3,5mm L:NO Deficiente NP Adecuada 
46522 M:1mm D:1mm P:5mm Adecuada NP Adecuada 
45425 NP NP N P No presenta Rx de obturación 
46017 M:0mm D:a 4mm P:a 1mm Adecuada NP Adecuada 
45338 M:0mm D:0,5mm Adecuada NP Adecuada 
45109 2mm Adecuada Ligera  Adecuada 
45205 M:0,5mm D: 0,5mm Adecuada NP Adecuada 
46597 M:1mm D:1mm P:1mm Adecuada Ligera  Adecuada 
45019 1mm Adecuada NP Adecuada 
45893 5mm Deficiente NP Adecuada 
46392 NP NP NP Elongacion 
45686 NP NP NP No termino el procedimiento 
45615 0mm Adecuada Ligera  Adecuada 
46578 M:1mm D:NP P:1mm Adecuada NP Adecuada 
44987 M:0,5mm D:1mm L:1mm Adecuada NP Adecuada 
47445 M:0mm D:0mm Adecuada NP Adecuada 
45365 0,5mm Adecuada NP Adecuada 
45029 1mm Adecuada NP Adecuada 
47444 0mm Deficiente NP Adecuada 
45032 M: SO D: a 1mm P:a 1mm Adecuada NP Adecuada 
45688 1mm Adecuada NP Elongación 
47292 1mm Adecuada NP Adecuada 
46481 2,5mm Adecuada NP Adecuada 
46599 M:1mm D:1mm Adecuada Ligera  Adecuada 
46814 M:1mm D:0,5mm Adecuada NP Adecuada 
45472 1mm Adecuada NP Adecuada 
45472 0,5mm Adecuada NP Adecuada 
45972 M: Sobreobturado D:NO P:NO Deficiente NO Elongacion 
47665 NP NP NP No presenta Rx de obturacion 
45334 1mm Adecuada Media Adecuada 
45267 5mm Deficiente NP Adecuada 
47132 1mm Adecuada NP Adecuada 
47132 1mm Adecuada NP Adecuada 
45271 NP NP NP No presenta Rx de obturacion 
45204 0mm Adecuada NP Adecuada 
46752 0.5mm Adecuada NP Adecuada 
     
46179 1mm Adecuado NP Elongación  
46073 NO NO NO RX mal realizadas 
47185 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45359 1mm Adecuado NP Adecuada 
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Historia 
Clínica Nivel de la obturación 
Condensación 
lateral 
Radiolucidez 
Apical Observación Radiográfica 
44851 1mm Adecuada NP Adecuada 
45721 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45444 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
46287 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45959 Sobreobturado Deficiente NP Adecuada 
45959 Sobreobturado Deficiente NP Adecuada 
46973 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
46968 M:1mm D:4mm Adecuado Media Adecuada 
45747 3mm Deficiente NP Adecuada 
46247 0,5mm Adecuado NP Adecuada 
46247 0mm Adecuado NP Adecuada 
46247 1mm Deficiente NP Adecuada 
47341 1mm Deficiente NP Elongación 
47038 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45835 M:1mm D:0,5mm Deficiente NP Adecuada 
46565 M:4mm D:2,5mm Deficiente NP Adecuada 
46716 M:0mm D:1mm P:NO Adecuada NP Adecuada 
44998 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
47119 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
47119 3.5mm Deficiente NP Adecuada 
45802 2mm Adecuado NP Adecuada 
45802 0,5mm Adecuado Media Adecuada 
46532 1mm Adecuado NP Adecuada 
46128 1mm Deficiente NP Adecuada 
44948 3mm Deficiente NP Adecuada 
46100 0,5mm Deficiente NP Adecuada 
47520 NP NP NP No coincide  
46208 1mm Adecuado NP Adecuada 
44677 NO NO NP Elongación  
44677 NO NO NP Elongación  
45470 1mm Adecuado NP Adecuada 
45443 1mm Deficiente NP Adecuada 
44956 1mm Adecuado NP Adecuada 
44807 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
46242 0,5mm Adecuado NP Adecuada 
45135 M:1mm D:1mm P:0mm Adecuada NP Adecuada 
44763 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45329 M:0mm D:2mm Adecuada Ligera Adecuada 
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 Historia 
Clínica Nivel de la obturación 
Condensación 
lateral 
Radiolucidez 
Apical Observación Radiográfica 
45191 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
46698 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
47442 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45677   Adecuada Ligera Adecuada 
47005 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45813 Sobreobturado Ligera NP Adecuada 
45813 Sobreobturado Ligera NP Adecuada 
46981 Sobreobturado Adecuada NP Adecuada 
44652 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
46361 1mm NP NP Adecuada 
46361 1mm NP NP Adecuada 
46584 0mm NP NP Elongación  
46584 0,5mm NP NP Elongación  
45223 M:1mm D:sobreobturado P:1mm Adecuada Ligera Adecuada 
45641 0,5mm Adecuada Ligera Adecuada 
47043 1mm Ligera NP Adecuada 
46370 M:19mm D:Sobreobturado NP NP Adecuada 
46191 1mm Ligera NP Adecuada 
46191 1mm Ligera NP Adecuada 
47345 0mm Adecuada NP Adecuada 
46804 3mm Adecuada NP Adecuada 
47523 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
45730 1mm Adecuada NP Adecuada 
45403 NP NP NP 
No presenta Rx de la 
obturación 
44969 2mm NP NP Escorzo  
45646 1mm Ligera NP Adecuada 
44917 6mm NP NP Adecuada 
44633 0mm Adecuada NP Adecuada 
45234 V:1mm P:1mm Adecuada NP Adecuada 
47503 NO NO NO La Rx final no esta clara 
46623 M:1mm D:1mm Adecuada NP Adecuada 
45844 1mm NP NP Adecuada 
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Una vez recolectados los datos se procedió al análisis de los mismos: 
 
1. Nivel de Obturación del  Relleno Endodóntico: 
 
Para evaluar el nivel del relleno endodóntico ese empleó limas K y  
topes de caucho, negatoscopio y regla milimetrada; con el uso del 
negatoscopio se realizaron mediciones en las radiografías 
postoperatorias  desde el ápex, hasta el límite apical de la obturación, 
colocando el tope de caucho en el ápex, y la punta de la lima K en el 
límite apical de la obturación, midiendo con la regla metálica para 
endodoncia el valor correspondiente (Tabla2) (Gráfico1) (Gráfico2). 
 
Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de cada caso revisado en las Fichas Endodónticas 
correspondientes a la distancia del ápex con relación al nivel de obturación alcanzada. 
Nivel de Obturación 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje V Porcentaje acumulado 
 
     
0.5mm 9 8,2 8,2 9,1 
0mm 7 6,4 6,4 15,5 
1mm 27 24,5 24,5 40,0 
2.5mm 1 ,9 ,9 40,9 
2mm 3 2,7 2,7 43,6 
3.5mm 1 ,9 ,9 44,5 
3mm 3 2,7 2,7 47,3 
5mm 2 1,8 1,8 49,1 
6mm 1 ,9 ,9 50,0 
M: SO D: a 1mm P:a 1mm 1 ,9 ,9 50,9 
M: SO D:NO P:NO 1 ,9 ,9 51,8 
M:0.5mm D: 0.5mm 1 ,9 ,9 52,7 
M:0.5mm D:1mm L:1mm 1 ,9 ,9 53,6 
M:0mm D:0.5mm 1 ,9 ,9 54,5 
M:0mm D:0mm 1 ,9 ,9 55,5 
M:0mm D:1mm P:NO 1 ,9 ,9 56,4 
M:0mm D:2mm 1 ,9 ,9 57,3 
M:0mm D:a 4mm P:a 1mm 1 ,9 ,9 58,2 
M:19mm D:SO 1 ,9 ,9 59,1 
M:1mm D:0.5mm 2 1,8 1,8 60,9 
M:1mm D:1mm 2 1,8 1,8 62,7 
M:1mm D:1mm P:0mm 1 ,9 ,9 63,6 
M:1mm D:1mm P:1mm 1 ,9 ,9 64,5 
M:1mm D:1mm P:5mm 1 ,9 ,9 65,5 
M:1mm D:4mm 1 ,9 ,9 66,4 
M:1mm D:NP P:1mm 1 ,9 ,9 67,3 
M:1mm D:SO P:1m 1 ,9 ,9 68,2 
M:4mm D:2.5mm 1 ,9 ,9 69,1 
M:6mm D:3.5mm L:NO 1 ,9 ,9 70,0 
NO 4 3,6 3,6 73,6 
NP 23 20,9 20,9 94,5 
SO 5 4,5 4,5 99,1 
V:1mm P:1mm 1 ,9 ,9 100,0 
Total 110 100,0 100,0  
M: Mesial  D: Distal   V: Vestibular    L: Lingual  NP: No presente radiografía de la obturación.  
NO: No obturado.   SO: Sobreobturado SUO: Subobturado. 
Fuente: Formulario investigación                             Elaboración: Autor 
Tabla 2. En la presente tabla se observa la frecuencia y el porcentaje de los niveles de obturación, en las radiografías postoperatorias,  tomando como 
referencia  los criterios propuestos por Barrieshi-Nisair et al. (2004)11.  
Dichos criterios medidas comprendidas entre 0mm a 1.5mm en relación al ápex se considera adecuada la obturación; todo dato mayor a 1.5mm se 
considera subobturación; y todo resultado negativo con respecto al ápex es considerado sobreobturación.  
 
                                                             
11 Barrieshi-Nusair KM. Radiographic technical quality of roots canal treatment performed by dental students at the 
Dental Teaching Centre in Jordan. J Dentistry 2004;32:301-7. 
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Gráfico 1.       Fuente: Formulario investigación                 Elaboración: Autor 
 
 
Gráfico 2.        Fuente: Formulario investigación        Elaboración: Autor 
Al analizar los datos se observa que del total de radiografías, el  49% 
corresponde a obturaciones adecuadas, es decir entre 0mm a 1.5 mm; el 22% 
de los casos no presentaron radiografías de control, el 15% quedaron 
subobturadas, quedando a 1.5 mm o más del ápex, el  9% se encontraron 
sobreobturadas, por lo que sobrepasaron el nivel del ápex,  y el 5% no se 
realizó la obturación. 
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2. Calidad de la condensación lateral en la obturación: 
 
De la misma manera, se procede a recolectar los datos 
correspondientes a la calidad de la condensación lateral en la 
obturación, en donde, las sombras radiolúcidas circundantes a la 
obturación son indicativos de fracaso en la realización de la técnica de 
condensación lateral, así como la ausencia de estas sombras como 
indicativo de una adecuada condensación lateral, es fácilmente 
observable la mala calidad de la condensación lateral y su presencia 
indica una posible filtración (Tabla 3) (Gráfico 3) (Grafico 4). 
Tabla 3.Frecuencia y Porcentaje de la Calidad de condensación lateral 
NO: No obturado NP: No presente radiografía de la obturación 
Fuente: Formulario investigación Elaboración: Autor 
Tabla 3. La siguiente tabla indica que en 52 fichas endodónticas se realizo una 
condensación lateral adecuada, en 23 fichas endodónticas la condensación fue deficiente 
y presentaba  filtraciones, 31 fichas endodónticas no presentaron las radiografías de 
control y 4 fichas endodónticas no se los obturó. 
 
 
Grafico 3.        Fuente: Formulario investigación                Elaboración: Autor 
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Lateral
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
 Adecuada 52 47,3 47,3 47,3 
Deficiente 23 20,9 20,9 68,2 
NO 4 3,6 3,6 71,8 
NP 31 28,2 28,2 100,0 
Total 110 100,0 100,0  
74 
 
 
                                   Fuente: Formulario investigación  Elaboración: Autor 
Gráfico 4. El en presente gráfico se observa la existencia de radio lucidez entre la pared 
del conducto preparado, en donde  el  47% de los tratamientos estudiados  presentan una 
condensación lateral  adecuada, el 28% no tienen radiografía de control, en 21% 
corresponde a condensación lateral  deficiente, y 4% no se obturaron. 
3. Radiolucidez periapical remanente. 
Utilizando el negatoscopio se observa la inadecuada condensación 
lateral, o la adecuada condensación lateral, a través de la presencia de 
sombras radiolúcidas alrededor de la obturación que puedan ser  
ligeras, medias o extensas; o la ausencia de las mismas. 
Tabla 4. Frecuencia y Porcentaje de la Radiolucidez Apical Postoperatorio 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Se encontró que 65 de las radiografías postoperatorias no presentaron radiolucidez periapical, 31 radiografías estudiadas no 
presentaron radiografías postoperatorias de control, 8 radiografías presentaron radiolucidez ligera, 3 presentaron radiolucidez media, 
3 no se obturaron y ninguna presentó radiolucidez extensa.  
NO: No obturado  NP: No presente  radiolucidez NP Rx: No presenta radiografía de la obturación 
Fuente: Formulario investigación      Elaboración: Autor 
47%
28%
21%
4%
Condensación Lateral
Adecuada NP Deficiente NO
 
Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
 Ligera 8 7,3 7,3 7,3 
Media 3 2,7 2,7 10,0 
NO 3 2,7 2,7 12,7 
NP  
NP Rx 
Extensa 
65 
31 
0 
59,3 
28 
0 
59,3 
28 
0 
72 
100 
100 
Total 110 100,0 100,0 100 
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Gráfico 5. 
 
Fuente: Formulario investigación 
Elaboración: Autor 
 
 
Grafico 6. Al analizar los datos del siguiente grafico se encontró que el 59% de radiografías no 
presentaron radio lucidez posterior al tratamiento endodóntico, 7% de casos analizados 
presentan una ligera radio lucidez, 3% de radiografías analizadas presentaban radio lucidez 
media y el 3% no presento obturación, así como el 28% de historias analizadas no presentaron 
radiografías de control. 
Fuente: Formulario investigación 
Elaboración: Autor 
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4. Observación de la técnica radiográfica: 
Para evaluar las radiografías de control postoperatorio de los 
tratamientos endodónticos realizados en la Clínica Integral de Cuarto 
Año de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador, observamos si la angulación con la que se  tomó la 
radiografía es adecuada, es así que errores en la angulación deriva en 
elongaciones o escorzos que podrían alterar el desenlace del 
tratamiento. 
Tabla 5. Frecuencia y Porcentaje de los Problemas en la Angulación Radiográfica 
 
 
Rx NC: Radiografía no está clara NC: No coincide NP Rx: No presenta radiografía de control   
NO: No obturado Rx M: Radiografía mal realizada. 
 
 
 
 
Tabla 5. En cuanto los problemas de angulación radiográfica,  72 radiografías 
mostraron  una adecuada técnica radiográficas, 20 no presentaron radiografías 
de control, 9 presentaron elongación, 1 escorzo, 1 Radiografía no está clara 
para asignarla en otro grupo, 1 radiografía no coincide con la ficha clínica, 1 no 
termino el procedimiento y 1 la Rx está mal tomada que no permite su 
observación. 
 
 
 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
 Adecuada 76 69,1 69,1 69,1 
Elongación 9 8,2 8,2 77,3 
Escorzo 1 ,9 ,9 78,2 
Rx NC 1 ,9 ,9 79,1 
NC 1 ,9 ,9 80,0 
NP Rx 20 18,2 18,2 98,2 
NO 1 ,9 ,9 99,1 
Rx M 1 ,9 ,9 100,0 
Total 110 100,0 100,0  
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Gráfico7.                                          Fuente: Formulario investigación      Elaboración: Autor 
 
 
 
Fuente: Formulario investigación 
Elaboración: Autor 
Grafico 8. Los problemas de angulación radiográfica que se observaron en el trabajo 
indicaron que 69% radiografías de control fueron realizadas con técnica adecuada, 
18% no presentaron radiografías de control,  8% presentaron elongación por lo que 
dificulta el análisis, 1% presento escorzo, 1%  no se presenta clara, 1% no fue 
terminado y 1% no coincide con la pieza tratada  y una radiografía está mal realizada. 
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3.3.2 CONCLUSIONES : 
 Los datos encontrados en el análisis del nivel de la obturación del 
conducto radicular en el Estudio radiográfico periapical postoperatorio en 
pacientes con Tratamientos Endodónticos realizados en la Clínica 
Integral de 4to Año de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Central del Ecuador en el Período 2009-2010 , refiere un total de 49% de 
obturaciones realizadas en las Clínicas Integrales de Cuartos años se 
realizaron correctamente es decir entre 0mm a 1.5 mm, que 22% de los 
casos realizados no presentaron radiografías de control, el 15% 
quedaron subobturadas, quedando a 1.5 mm o más del ápex, el  9% se 
encontraron sobreobturadas, por lo que sobrepasaron el nivel del ápex,  
y el 5% no se realizo la obturación 
 En el presente estudio se observo también la calidad de de la 
condensación lateral, en la cual el 47% de las radiografías 
postoperatorias de las fichas clínicas endodónticas presento una 
condensación lateral adecuada, el 21% de las radiografías presento una 
condensación lateral deficientes, 28% no presentaron radiografía de 
control y en el 4% no se termino el tratamiento. 
 Se encontró que el 59% de radiografías estudiadas  no presentaron 
radiolucidez  periapical postoperatorias, 7% de casos analizados 
presentan una ligera radiolucidez, 3% de radiografías analizadas 
presentaban radio lucidez media y el 3% no presento obturación, así 
como el 28% de historias analizadas no presentaron radiografías de 
control.  
 En la Clínica de Imagenología se emplea la técnica de la Bisectriz,  el 
69,1% de radiografías no evidenciaban alteraciones radiográficas, 18 no 
presentaron radiografías de control postoperatorio, 8,2% de radiografías 
presentaban elongación radiográfica, solo 1%  se  observó escorzo y 4% 
de las radiografías se encontraban con otro tipo de alteraciones. 
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3.3.3 RECOMENDACIONES: 
De las conclusiones anotadas anteriormente me permito recomendar lo 
siguiente: 
 Realizar otros estudios basados en el presente, con la finalidad de 
optimizar los recursos con que cuenta la Clínica Integral de Cuarto año 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador 
para elevar el nivel de atención a los pacientes, así como continuar con 
estudios de investigación científica en la Facultad. 
 Para alcanzar el nivel optimo de obturación del conducto radicular  
(limite CDC) y evitar una sobreobturación o una subobturación , es 
imprescindible realizar una adecuada instrumentación del conducto 
radicular , conformando el tope apical, sitio hasta el cual llegaran los 
conos de gutapercha impidiendo  alteraciones en el nivel de la 
obturación del conducto radicular   
 La condensación lateral debe ser realizada, compactando los conos 
secundarios contra las paredes del conducto con los léntulos, aplicando  
firmeza con el fin de evitar defectos en la condensación lateral y así 
controlar posibles filtraciones que afecten el desenlace de la obturación 
a mediano o largo plazo.  
 Aunque la radiolucidez periapical postoperatoria inmediata  no es 
determinante del fracaso en el tratamiento, es importante realizar un 
buen control de infecciones, ya que esto es motivo de la disminución las 
expectativas de éxito postoperatorio.    
 La importancia de estudio radiográfico postoperatorio periapical en 
endodoncia, radica en que ayuda a prevenir en forma oportuna la 
formación de lesiones periapicales. 
 La ausencia de radiografías de control observadas en un buen 
porcentaje de fichas clínico-endodónticas dan a pensar errores durante 
el tratamiento  y en la radiografía de control postoperatoria, por lo que se 
recomienda una mayor rigurosidad en la evaluación y colocación de 
firmas por parte de los profesores en las clínicas de la facultad. 
 Es imperioso recomendar a los estudiantes que empiezan sus prácticas 
clínicas es que en sus manos tiene la salud de un paciente, y si durante 
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su práctica clínica presentan problemas en cualquiera de las fases de la 
endodoncia, consultar con los profesores que poseen mayor experiencia 
y puedan dar un adecuado tratamiento, así como realizar un 
retratamiento de conductos si este fue mal obturado, mas no dejar pasar 
tiempo y posibles así evitar lesiones periapicales postoperatorias. 
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Capítulo IV: Aspectos Administrativos 
4.1 Recursos : 
4.1.1 Talento Humano: 
 Decano de la Facultad de Odontología 
 Director de Clínicas Integrales 
 Coordinador General de la Unidad de Titulación y Postgrado 
 Secretaria de la Coordinación General de la Unidad de Titulación y 
Postgrado 
 Tutor de tesis 
 Autor de la investigación 
 
4.1.2 Materiales: 
Los materiales que se utilizaron en este estudio fueron: 
Materiales Odontológicos: 
 Historias Clínicas del período 2009-2010 
 Guantes 
 Regla milimetrada 
 5 Limas k 
 Gancho para radiografías 
 Negatoscopio 
 Radiografías de las fichas clínico-endodónticas. 
Materiales de Escritorio: 
 Hojas de papel bond (Retropal - Colombia) 
 Esferográficos: azul, negro, rojo (Bic - Ecuador) 
 Tinta correctora (Bic - Ecuador) 
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4.1.3 Financieros: 
 
 
Presupuesto y Recursos Financieros 
Tipos de 
recursos 
Recursos Materiales Cantidad Costo 
Parcial 
Costo 
Total 
Financiamiento 
Odontológicos Guantes 5 0.10 0.50 Autor 
Regla milimetrada 1 2.50 2.50 Autor 
Caja Limas k 1 14.00 14.00 Autor 
Gancho para radiografías 1 3.00 3.00 Autor 
Negatoscopio 1 7.00 7.00 Autor 
Radiografías de las fichas clínico-endodónticas. 110 0.00 0.00 Sin costo 
Escritorio Hojas de papel bond x 500 1 3.90 3.90 Autor 
Esferográficos: azul, negro, rojo  3 0.25 0.75 Autor 
Tinta correctora  1 1.40 1.40 Autor 
10% de Imprevistos   3.21 3.30 Autor 
  TOTAL   35.36 36.35   
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4.2 Cronograma de Actividades: 
 
 
                                 Meses/ Semanas 
Actividades 
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Presentación del tema de investigación 
 
X  
                                                       
Elaboración del Anteproyecto 
   
X  
 
X  
 
X  
 
X  
                                               
Aprobación del Protocolo 
           
X  
 
X 
                                            
Obtención de las Historias Clínicas 
               
X 
 
X 
  
 
                                      
Adquisición de los Materiales 
                   
X 
  
X 
                                    
Estudio de las Rx de la obturación 
                       
X 
  
X 
  
X 
  
X 
  
X 
  
X 
  
X 
  
 
                  
Elaboración de las base de Datos 
                                 
X 
  
X  
 
X 
  
X 
  
X 
  
X 
  
X 
           
Análisis de Datos 
                                             
 X 
 
X 
  
 X 
       
Elaboración del Informe 
                                                 
X 
  
X 
  
X 
  
X 
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Anexos 1. 
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Anexo 2  
86 
 
 
Anexo 3  
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Anexo 4. Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
Anexo 5. Sala de espera a las afueras de la Clínica Integral de Cuarto Año 
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Anexo 6. Clínica Integran de Cuarto año, lugar en la que se desenvolvió la investigación. 
  
Anexo 7. Cubículos de la Clínica Integral de la Facultad de Odontología  
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Anexo  8. Disposición del instrumental utilizado en la Clínica Integral de Cuarto Año por los 
estudiantes. 
   
Anexo 9. Realización del Tratamiento Endodóntico realizado en la Cínica Integral de Cuarto 
Año por un estudiante. 
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Anexo 10. Entrada a la Clínica de Imagenología, adecuada para la realización de las tomas 
radiográficas.  
 
Anexo 11. Cubículo adecuado para las tomas radiográficas, con su respectivo negatoscópio 
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Anexo 12. Preparación del Paciente para la realización de la toma radiográfica 
 
Anexo 13. Colocación de la placa radiográfica en la boca del paciente. 
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Anexo 14. Dispositivo de control y activación de las maquinas radiográficas dentales. 
 
Anexo 15. Negatoscópio utilizado para el análisis radiográfico para el presente estudio.  
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Anexo 16. Mediciones en las radiografías para la recolección de la información del estudio. 
  
Anexo 17. Mediciones en las radiografías para la recolección de la información del estudio. 
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Anexo 18. Medición en las radiografías para la recolección de la información del estudio. 
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